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Resumo 
O presente trabalho descreve as atividades desenvolvidas no estágio profissionalizante 
decorrido no ano letivo 2017/2018, realizado no âmbito do Mestrado em Reabilitação 
Psicomotora da Faculdade de Motricidade Humana. As atividades de estágio 
desenvolvidas tiveram lugar no Serviço de Psiquiatria e Saúde Mental da Infância e 
Adolescência do Hospital São Francisco Xavier. No decorrer do estágio foram 
acompanhadas um total 10 crianças (contexto de intervenção individual) e três 
adolescentes (grupo terapêutico), tendo em consideração os contextos sociais nos quais 
estes se inseriam. Verificou-se uma predominância do género masculino, tendo sido 
acompanhados 10 rapazes e três raparigas, com idades compreendidas entre os quatro e 
os 15 anos. 
O relatório apresenta um enquadramento teórico, legal e institucional atual, a 
apresentação dos diversos casos acompanhados e, ainda um estudo de caso, como 
modelo exemplificativo do trabalho desenvolvido. O estudo de caso, com descrição do 
processo terapêutico de forma mais exaustiva, é uma criança do género masculino com 
10 anos, diagnosticado com PEA Ligeira e PHDA de expressão desatenta. Após a 
intervenção realizada é de destacar evoluções, nos âmbitos psicomotor, emocional e 
cognitivo. Assim é pretendido salientar a importância e contributo da intervenção 
psicomotora na saúde mental da infância e adolescência. 
 
Palavras chave: Pedopsiquiatria, Saúde Mental, Intervenção Psicomotora, 
Psicomotricidade, Estudo de Caso, Grupo terapêutico, Perturbações Psiquiátricas, 
Perturbações do Desenvolvimento. 
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Abstract 
The present work has the purpose of describe the activities developed in the professional 
training course occurred in the 2017/2018 academic year, carried out within the scope of 
the Master in Psychomotor Rehabilitation of the Faculty of Human Kinetics. The internship 
activities took place in the Psychiatric and Mental Health Service of Children and 
Adolescents of the Hospital São Francisco Xavier. During the internship were followed a 
total of 10 children (individual intervention context) and three adolescents (therapeutic 
group), taking the best attention to social environments in which they were inserted. A 
prevalence of the male gender was observed, with 10 boys and three girls, aged between 
four and 15 years old. 
The report presents a current theoretical, legal and institutional framework, a 
presentation of the several cases followed and, also a case report, as an example model 
of the work developed. The case report, with a more exhaustive description of the 
therapeutic process, is a male with 10 years old, diagnosed with light ASD and inattentive 
ADHD. After the intervention, were observed evolutions at psychomotor, emotional and 
cognitive expressions and, in this way, we are looking for the importance and contribution 
of psychomotor intervention in mental health. 
 
Keywords: Pedopsychiatric, Mental Health, Psychomotor Therapy, 
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Introdução 
O presente relatório visa a obtenção do grau de mestre em Reabilitação Psicomotora, 
tendo como título “Intervenção Psicomotora no Serviço de Psiquiatria e Saúde Mental da 
Infância e Adolescência do Hospital São Francisco Xavier”. Este trabalho pretende 
descrever as atividades desenvolvidas no estágio profissionalizante decorrido no ano 
letivo 2017/2018, realizado no âmbito do Mestrado em Reabilitação Psicomotora, Ramo 
de Aprofundamento de Competências Profissionais, da Faculdade de Motricidade 
Humana, da Universidade de Lisboa. 
A atividade de estágio teve como objetivos gerais: promover o domínio das 
competências aprofundadas no campo de ação da reabilitação psicomotora; desenvolver 
as competências de gestão, planeamento e coordenação quer de serviços quer de 
programas de intervenção; aumentar a capacidade de conferir uma colaboração 
inovadora, aplicando novos conhecimentos ou práticas. Como objetivos específicos, são 
destacados a possibilidade de aprendizagem e prática profissional que constituem 
ferramentas de ingresso no mercado de trabalho, bem como a promoção de 
competências nos domínios psicomotor, da relação com outros profissionais (equipas 
multidisciplinares) e de relação com a comunidade. 
O estágio realizou-se no Serviço de Psiquiatria da Infância e da Adolescência do 
Hospital São Francisco Xavier, que tem como objetivo a prestação de cuidados de saúde 
mental, em regime de ambulatório, a indivíduos em idade pediátrica. A intervenção da 
estagiária, como psicomotricista, contou com o acompanhamento direto de 10 crianças e 
adolescentes entre os quatro e os 15 anos. 
O presente trabalho encontra-se organizado por dois grandes capítulos, 
nomeadamente: enquadramento da prática profissional e realização da prática 
profissional. No primeiro capítulo mencionado é possível encontrar um enquadramento 
institucional formal mais direcionado à entidade e serviço onde decorreu o estágio e, 
seguidamente um outro subcapítulo de enquadramento teórico onde é possível encontrar 
questões legislativas associadas à prática profissional em questão e, ainda, informação 
teórica sobre as problemáticas acompanhadas. 
Posteriormente, no capítulo da realização da prática profissional encontram-se 
desenvolvidos aspetos relacionados com a organização das atividades de estágio, a 
descrição e opinião de atividades complementares realizadas e ainda a descrição mais 
pormenorizada de um caso clínico, i.e., apresentação de um estudo de caso. 
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I Enquadramento da Prática Profissional 
I.1 Enquadramento Institucional Formal 
O presente capítulo pretende dar a conhecer a organização e estrutura da instituição 
onde se realizou a atividade de estágio. Assim, é possível encontrar informações relativas 
ao Hospital São Francisco Xavier, seguidas de uma abordagem ao Serviço de Psiquiatria 
e Saúde Mental da Infância e Adolescência (SPSMIA) e, ainda, sobre a atuação da 
Psicomotricidade neste serviço. 
Neste documento, encontra-se um pouco da história e a missão do Hospital São 
Francisco Xavier e a sua inclusão no Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental (CHLO), bem 
como os princípios, os valores e os objetivos estratégicos que orientam a forma de 
atuação do mesmo. 
Posteriormente, conseguimos ter conhecimento da história e missão do SPSMIA, 
percebendo a constituição da sua equipa multidisciplinar. Sendo possível conhecer os 
principais motivos de encaminhamento para este serviço, bem como compreender o 
próprio processo de encaminhamento. 
Por fim, é oferecida uma visão geral da atuação da Psicomotricista neste serviço, 
percebendo o número de casos acompanhados no decorrer do ano letivo 2017/2018. 
Também aqui, é esclarecida a periodicidade e tipologia de intervenção psicomotora no 
presente serviço, compreendendo, assim, o papel da Psicomotricista dentro de uma 
equipa multidisciplinar. 
I.1.1 Hospital São Francisco Xavier, Centro Hospitalar de Lisboa 
Ocidental 
O Hospital São Francisco Xavier foi inaugurado pelo Ministério da Saúde em abril de 
1987, com o objetivo de prestar assistência médica e hospitalar, abrangendo a área 
ocidental de Lisboa (Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental E.P.E. [CHLO], s.d.a). Mais 
tarde, em dezembro de 2005 foi criado o CHLO, Entidade Pública Empresarial (E.P.E.), 
no qual foi incluído o Hospital São Francisco Xavier em conjunto com o Hospital Egas 
Moniz e o Hospital Santa Cruz, dispondo de todas as valências de cuidados de saúde 
diferenciados (CHLO, s.d.a).  
Em particular, o CHLO tem como missão a prestação de cuidados de saúde a 
todos os cidadãos no âmbito das responsabilidades e capacidades das unidades 
hospitalares que o integram, exercendo a aplicação da política de saúde a nível nacional 
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e regional, bem como os planos estratégicos e as decisões superiormente aprovadas 
(CHLO, s.d.a). 
O CHLO rege-se segundo os seguintes princípios e valores: prestar serviços de 
forma humana e não discriminatória; respeitar a dignidade do doente, na sua 
individualidade; promover a saúde da comunidade; atualizar os serviços face aos 
avanços da investigação e da ciência; promover a excelência técnico-profissional; 
respeitar a ética profissional; fomentar a multidisciplinaridade; e, respeitar o ambiente 
(CHLO, s.d.a). 
Ainda, na sua atividade o CHLO é orientado pelos seguintes objetivos 
estratégicos: prestar cuidados de saúde de forma humana e com qualidade; aumentar a 
eficiência e eficácia, gerindo as componentes económicas e financeiras; desenvolver 
áreas de diferenciação e de referência na prestação dos cuidados de saúde; implementar 
projetos de prestação de cuidados de saúde em ambulatório e ao domicílio, que 
possibilitem minimizar o impacto da hospitalização; e, promover os processos de 
investigação e de formação profissional (CHLO, s.d.a). 
O Decreto-Lei (número) nº 18/2017, de 10 de fevereiro, apresenta a 
regulamentação do regime jurídico e os estatutos destinados às unidades de saúde do 
Serviço Nacional de Saúde (SNS) com a natureza de E.P.E. (Centro Hospitalar de Lisboa 
Ocidental E.P.E. [CHLO], s.d. b). 
Dentro do CHLO, o Hospital São Francisco Xavier é classificado um Hospital 
Geral, onde estão sediadas a Urgência Geral de grau 4, a Urgência Pediátrica e a 
Urgência Obstétrica da Zona Ocidental de Lisboa, abrangendo cerca de 1 milhão de 
habitantes (CHLO, s.d.a). Neste Hospital, podemos encontrar um serviço de 
pedopsiquiatria, designado como SPSMIA, no qual se verificou a realização do presente 
estágio curricular e que será apresentado de seguida. 
I.1.2 Serviço de Psiquiatria e Saúde Mental da Infância e 
Adolescência 
Uma das valências do Hospital São Francisco Xavier é o SPSMIA, que presta cuidados 
de saúde mental desde maio de 1999, englobando a prevenção, o tratamento e a 
reabilitação (Maia, 2011). Nesse mesmo ano, a publicação do Decreto-Lei 35/99, de 5 
fevereiro, veio permitir o acesso das crianças a estes serviços e unidades (Goldschmidt, 
Marques, & Xavier, 2018). 
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Este serviço realiza o atendimento aos utentes com idades compreendidas entre 
os zero e os 17 anos, inclusive, residentes nos Concelhos de Oeiras e Cascais e em 
quatro Freguesias de Lisboa (Maia, 2011). O SPSMIA é, em 2005, considerado como um 
dos únicos, em Portugal, a ser autónomo e de funcionamento bem definido pelo Decreto-
Lei 35/99 e Decreto-Lei 188/03, estando integrados nos Departamentos de Psiquiatria e 
Saúde Mental (Direcção-Geral da Saúde, 2005). 
O SPSMIA, do Hospital São Francisco Xavier, é constituído por uma equipa com 
os seguintes profissionais: quatro Médicos Psiquiatras da Infância e da Adolescência, 
incluindo a Diretora de Serviço, seis Internos de Psiquiatria da Infância e Adolescência, 
uma Enfermeira Especialista em Saúde Infantil, duas Psicólogas Clínicas, uma 
Psicomotricista, uma Assistente Social, uma Assistente Técnica e uma Assistente 
Operacional (Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental E.P.E. [CHLO], s.d. c). Desta forma, 
vai ao encontro do princípio do CHLO de promoção da multidisciplinariedade, 
anteriormente referido. 
Todos os profissionais que constituem a equipa são considerados extremamente 
importantes para a realização do trabalho pretendido, construindo para cada caso clínico 
a melhor resposta dentro da especificidade de cada área. Sendo uma equipa, existe a 
preocupação de articulação entre as mais diferentes áreas que constituem este serviço 
(Maia, 2011).  
Anualmente, recebe cerca de 550 pedidos de consulta que são referenciados por 
diversas entidades, como: o médico assistente (Figura 1), o Tribunal, as Comissões de 
Proteção de Crianças e Jovens (CPCJ), a Casa Pia de Lisboa e os Centros de 
Acolhimento de Emergência. Os principais motivos de encaminhamento são: as 
alterações do comportamento, os sintomas depressivos/ansiosos e as dificuldades de 
aprendizagem. No SPSMIA é verificada uma maior prevalência na faixa etária dos seis 
aos 12 anos e os rapazes constituem dois terços dos pedidos, anulando-se esta 
diferença após os 15 anos (Maia, 2011). 
O encaminhamento para o SPSMIA, realizado pelo médico assistente, passa 
inicialmente por uma triagem no serviço a partir da qual é definido se existe ou não 
indicação para uma consulta em Pedopsiquiatria. Caso não se justifique o 
acompanhamento, nesta especialidade, o utente é reencaminhado para o médico 
assistente. Na eventualidade de ser verificada alguma indicação para a consulta na 
especialidade, então é realizada uma primeira consulta onde se averigua a necessidade 
de tratamento. Caso não haja necessidade de tratamento o utente é encaminhado para o 
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médico assistente, contrariamente, se for verificada a necessidade de tratamento o utente 
é encaminhado para um pedopsiquiatra e/ou para outra valência terapêutica que possa 
ser benéfica. O trabalho realizado em rede possibilita a articulação não só entre técnicos 
mas entre a própria comunidade (CHLO, s.d. c). Este processo é observável através da 
Figura 1, que se segue: 
 
Figura 1 - Organograma de encaminhamento pelo médico assistente para o SPSMIA (CHLO, s.d.c). 
Qualquer caso que seja encaminhado para o SPSMIA, pode ser encaminhado 
para diversas especialidades, consoante a necessidade, nomeadamente para a 
especialidade de Psicomotricidade que será brevemente apresentada de seguida. 
I.1.3 A intervenção Psicomotora no SPSMIA 
Existe no SPSMIA, do Hospital São Francisco Xavier, uma Psicomotricista que 
acompanha na totalidade 36 crianças e adolescentes (dados recolhidos no ano letivo de 
2017/2018), a sua maioria tem um acompanhamento semanal. No entanto, existem 14 
casos que tem um acompanhamento quinzenal e apenas dois com um acompanhamento 
mensal. 
Como é possível observar, o acompanhamento semanal é o mais praticado na 
intervenção psicomotora, pois a periodicidade da sessão é muito importante na criação e 
manutenção de uma relação terapêutica de confiança. A opção de realização de um 
acompanhamento mais distanciado pode acontecer por diversas razões, no entanto, os 
acompanhamentos mensais acontecem, por norma, em casos onde se justifica um 
período de vigilância prévio à alta. 
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Todos os casos que são encaminhados para a intervenção psicomotora por outros 
profissionais do serviço, são primeiramente discutidos em reunião, com todos os 
profissionais. Atualmente, apenas existe intervenção de carácter individual que tem lugar 
na sala polivalente do SPSMIA. Já existiu um grupo terapêutico para crianças, no 
entanto, por questões organizacionais e de coordenação técnica já não se realiza. 
É pertinente salientar que a Psicomotricista presente no serviço, para além da 
realização de sessões de carácter individual, participa em todas as reuniões realizadas 
no serviço, podendo complementar a discussão dos casos partindo de uma visão global e 
integrada. De igual forma, participa em intervenções conjuntas com outros profissionais 
da equipa, quando assim se justifica, e.g. reuniões com os pais ou com a escola para 
discussão e elaboração de um plano ou estratégias de atuação, nos diversos contextos, 
para determinada criança ou adolescente. 
 Ainda, tem atuação nas famílias dos casos que acompanha, tendo um contacto 
regular e de aconselhamento/orientação. Num período de menor fluxo de consultas, i.e., 
no período de férias escolares de verão, a Psicomotricista realiza sessões de avaliação 
de casos que não são acompanhados em Psicomotricidade de forma a possibilitar a 
realização de alguns despistes ou de fundamentar o encaminhamento para esta área. 
I.2 Enquadramento Teórico 
Infelizmente, nos dias de hoje, a saúde mental não tem a atenção que deveria ter. É 
importante reter que tanto a saúde mental como a física e a social são áreas que se 
encontram estritamente interligadas e interdependentes. Apenas quando começamos a 
estudar e perceber melhor esta relação é que compreendemos a real importância que a 
saúde mental tem no bem-estar dos indivíduos e consequentemente nas suas 
comunidades e países (World Health Organization, 2002). 
De forma a destacar a importância da saúde mental a Organização Mundial de 
Saúde (OMS) (2002) inclui esta na definição de saúde referindo que é um estado pelo de 
bem-estar em três vertentes, a mental, a física e a social. Sendo que, em casos onde 
saúde se encontra comprometida, os problemas associados à saúde mental manifestam-
se através de uma combinação de pensamentos, emoções, ações e nas formas de 
relação com os outros que se verificam, sistematicamente, pouco adequados (World 
Health Organization, 2002). 
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Em termos gerais, é importante reter que os problemas de saúde mental e do 
comportamento devem-se principalmente à interação que existe entre diversos fatores, 
nomeadamente: biológicos, psicológicos e sociais (World Health Organization, 2002). 
Desta forma, será mais fácil compreender criticamente os temas que serão 
apresentados de seguida, nomeadamente: o enquadramento legal em Portugal, a 
psiquiatria e saúde mental em Portugal, a psiquiatria e a saúde mental na infância e na 
adolescência, a Intervenção Psicomotora na saúde mental infantil e juvenil, a importância 
de equipas multidisciplinares e por fim, as perturbações psiquiátricas e do 
desenvolvimento. 
I.2.1 Enquadramento legal em Portugal 
Em Portugal, foi aprovada a lei de saúde mental a 3 de abril de 1963 (Presidência da 
Replública, 1963), na sequência da qual foram estabelecidos centros de saúde mental e 
de saúde mental infantil e juvenil, nos mais diversos distritos, ao abrigo do Decreto-Lei 
nº46/102, de 28 de Dezembro de 1964 (Ministério da Saúde, 1999). 
No entanto, a partir da década de 70 com a nova realidade de integração 
progressiva dos cuidados de saúde mental no sistema de saúde geral surgiu o Decreto-
Lei nº 127/92, de 3 de julho, que determinou a extinção dos centros de saúde mental, 
transferindo as suas funções para hospitais gerais, centrais, distritais e pediátricos 
(Ministério da Saúde, 1999). 
Desta forma, tendo por base as recomendações da Organização das Nações 
Unidas e da OMS em relação à prestação de cuidados, tornou-se prioritário a integração 
destes ao nível da comunidade. Assim, a intervenção a nível psicossocial, mais 
concretamente, passava a ter lugar em centros de dia e estruturas residenciais 
apropriadas ao grau de autonomia do utente (Ministério da Saúde, 1999). 
Consequentemente, estes ideais foram consagrados na lei de saúde mental de 24 
de julho de 1998 (Lei nº 36/98) que vem estabelecer os princípios gerais da política de 
saúde mental e regulamenta situações de internamento compulsivo (Assembleia da 
República, 1998). Na presente lei, encontra-se explicito que a preservação da saúde 
mental deverá acontecer por meio de medidas que ajudem a garantir ou repor o equilíbrio 
psíquico dos indivíduos, de forma a promover o desenvolvimento da personalidade 
destes e a sua integração equilibrada no meio social envolvente (Assembleia da 
República, 1998). 
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São estabelecidos pela Lei nº 36/98 (Assembleia da República, 1998) como 
princípios gerais as seguintes condições: a priorização de prestação dos cuidados ao 
nível comunitário, de forma a auxiliar a reabilitação e inserção social; a prestação dos 
cuidados em meios menos restringentes (Ministério da Saúde, 2009); as situações de 
internamento tenham aplicação preferencial em hospitais gerais; os processos de 
reabilitação psicossocial devem ser, preferencialmente em estruturas residenciais, 
centros de dia e unidades de treino e reinserção profissional, inseridos na comunidade e 
adaptados ao grau de autonomia dos mesmos (Assembleia da República, 1998; 
Ministério da Saúde, 2010a). 
A prestação dos cuidados de saúde mental, anteriormente referidos, devem ser 
assegurados por equipas multidisciplinares devidamente habilitadas para o efeito, 
trabalhando de forma coordenada. Cujos profissionais poderão ser das seguintes áreas: 
medicina, psicologia, sociais, enfermagem e de reabilitação (Assembleia da República, 
1998; Ministério da Saúde, 2010a). 
É importante referir alguns dos direitos reconhecidos aos utentes dos serviços de 
saúde mental, nomeadamente: o direito de ser adequadamente informado dos seus 
direitos e do plano terapêutico proposto e os seus resultados esperados; ser respeitada a 
sua individualidade e dignidade; salvo em casos de internamento compulsivo e de 
urgência consideradas de risco, o utente decide se quer receber as intervenções 
propostas; ter o poder de decisão de participação em investigações, atividade formativas 
ou ensaios clínicos; e, por fim, ter acesso a apoio em situações de aplicação do direito à 
reclamação e queixa (Assembleia da República, 1998).  
 Os direitos referidos que se encontram relacionados com decisões são praticados 
pelos representantes legais quando o utente é menor de 14 anos ou não se encontre em 
condição de saúde capaz de avaliar o consentimento (Assembleia da República, 1998). 
Tendo por base o cumprimento dos direitos previstos no artigo 1º da Convenção 
das Nações Unidas relativo aos Direitos das Crianças, o Despacho nº 9871/2010 vem 
decretar a homogeneização do intervalo de idade atendido nos serviços destinados a 
crianças e adolescentes, em Portugal. Assim, visa melhorar a acessibilidade aos 
cuidados pediátricos do SNS até aos 18 anos de idade, tendo sempre em atenção as 
mais diversas necessidades e especificidades ao longo do crescimento. Desta forma, é 
implementado o alargamento do atendimento nos serviços pediátricos, de urgência, 
consulta externa, hospital de dia e internamento até aos 17 anos e 364 dias (Ministério da 
Saúde, 2010b). Assim, também os serviços de saúde mental da infância e da 
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adolescência atendem a população dos zero aos 18 anos de idade (Direcção-Geral da 
Saúde, 2005). 
I.2.2 Psiquiatria e saúde mental em Portugal 
Segundo Goldschmidt et al. (2018) atualmente as perturbações psiquiátricas e problemas 
de saúde mental constituem o principal problema ao nível da saúde pública na Europa, 
sendo um dos principais em todo o mundo, em qualquer grupo etário. 
Em Portugal, embora os dados que existem não sejam vastos, estes indicam que 
a existência de problemas de saúde mental na população portuguesa não é muito 
diferente da prevalência existente nos restantes países europeus, que se caracterizam 
semelhantes. No entanto, em Portugal, grupos considerados mais vulneráveis como os 
indivíduos de baixas condições económicas, as mulheres e os idosos, aparentam ter um 
risco mais elevado que nos restantes países (Coordenação Nacional para a Saúde 
Mental, 2008). 
O estudo realizado ao sistema de saúde mental, pela Coordenação Nacional para 
a Saúde Mental (2008), permitiu perceber que Portugal tem vindo a evoluir positivamente, 
em alguns aspetos, nos últimos dez anos. Portugal começa este percurso com o facto de 
ser um dos pioneiros na criação e adoção da lei de saúde mental, em 1963. 
Posteriormente, aplica a descentralização dos serviços melhorando assim a 
acessibilidade e qualidade prestada, existindo igualmente uma articulação mais eficaz 
não só com os centros de saúde como também com os serviços da comunidade. Ainda, é 
salientado como aspeto positivo o desenvolvimento de programas e organizações de 
reabilitação psicossocial a partir do final dos anos 90 (Coordenação Nacional para a 
Saúde Mental, 2008). 
No entanto, há aspetos que aparentam não ter tido tanta melhoria, tais como o 
planeamento e apoios consistentes aos serviços de saúde mental, o que tem provocado 
um atraso significativo em relação aos restantes países europeus. Ficando igualmente 
destacado pela Coordenação Nacional para a Saúde Mental que em termos gerais, 
apesar das evoluções já verificadas, os serviços de saúde mental apresentam grandes 
problemas ao nível da acessibilidade, equidade e qualidade dos cuidados prestados 
(Coordenação Nacional para a Saúde Mental, 2008). 
Atualmente, apenas uma pequena percentagem dos indivíduos com problemas de 
saúde mental tem acesso aos serviços especializados, a nível público. O serviço de 
internamento parece continuar a possuir a maioria dos recursos, quando cientificamente 
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já se encontra provado que as intervenções a nível comunitário são mais efetivas e 
preferenciais pelos utentes. Ainda, se for tido em conta o impacto dos problemas de 
saúde mental na vida dos utentes, os recursos atribuídos a estes serviços são claramente 
baixos (Coordenação Nacional para a Saúde Mental, 2008). 
Existem igualmente outros aspetos que requerem especial atenção, tais como a 
baixa participação dos utentes e dos seus familiares nas intervenções propostas, a fraca 
produção a nível científico nesta área da saúde, a falta de respostas para os grupos mais 
vulneráveis e a quase inexistência de programas ao nível da promoção/prevenção 
(Coordenação Nacional para a Saúde Mental, 2008). 
É importante ter presentes alguns dos dados disponibilizados pelo Programa 
Nacional para a Saúde Mental, onde se confirma que os registos de utentes com 
perturbações do foro psiquiátrico nos cuidados de saúde primários têm vindo a verificar 
um aumento desde 2011, nomeadamente no que respeita às perturbações de ansiedade 
e depressão. Embora este facto, também é apurado de uma forma geral, a nível 
hospitalar, uma diminuição ligeira no que respeita a internamentos. Esta diminuição 
poderá ser explicada pela redução do acesso aos serviços especializados ou, por outro 
lado, pelo trabalho que tem vindo a ser desenvolvido pelas equipas locais, a nível 
comunitário (Programa Nacional para a Saúde Mental, 2017). 
Nas sociedades atuais, as perturbações do foro psiquiátrico e os problemas de 
saúde mental constituem a principal causa de incapacidade e uma das primeiras causas 
de falecimento e morte prematura (Coordenação Nacional para a Saúde Mental, 2008; 
Programa Nacional para a Saúde Mental, 2017). 
Perante estes dados, o Ministério da Saúde decidiu o prolongamento do Plano 
Nacional de Saúde Mental, que estaria em vigor até 2017, para 2020 de forma a viabilizar 
a implementação das mudanças propostas. Assim, o Plano Nacional de Saúde Mental 
visa garantir o acesso aos serviços competentes de promoção da saúde mental a toda a 
população, prestando assim cuidados especializados que facilitam a reintegração e 
recuperação dos indivíduos que destes necessitam (Programa Nacional para a Saúde 
Mental, 2017). 
Este programa, afirma ter como missão o desenvolvimento de planos e sugestões 
que visam (Programa Nacional para a Saúde Mental, 2017): 
a) Garantir o acesso dos serviços especializados a todas as pessoas que deles 
necessitam (Programa Nacional para a Saúde Mental, 2017); 
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b) Promover e defender os direitos humanos dos indivíduos com problemas do foro 
mental (Programa Nacional para a Saúde Mental, 2017); 
c) Diminuir o impacto que os problemas de saúde mental podem ter nas mais 
diversas populações (Programa Nacional para a Saúde Mental, 2017); 
d) Descentralizar os serviços de saúde mental, permitindo assim a possibilidade de 
prestação dos cuidados mais próximos das pessoas, i.e. na comunidade 
(Programa Nacional para a Saúde Mental, 2017); 
e) Diminuir a institucionalização através da promoção, no sistema geral de saúde, da 
integração dos cuidados de saúde mental nos cuidados de saúde primários, nos 
hospitais gerais e nos cuidados continuados (Programa Nacional para a Saúde 
Mental, 2017). 
Ainda, é importante salientar que, para 2020, foram estabelecidas algumas metas 
importantes, tais como: inverter a tendência da prescrição de benzodiazepinas, através 
da sua estabilização; ampliar em 30% a quantidade de ações no que respeita a 
programas de promoção da saúde mental e preventivas das perturbações mentais; 
aumentar na ordem dos 30% o registo das perturbações mentais ao nível dos cuidados 
de saúde primários; por fim, promover o apoio na criação de lugares para adultos (1500), 
crianças e adolescentes (500) em cuidados integrados de saúde mental (Programa 
Nacional para a Saúde Mental, 2017). 
Assim, em termos gerais, é importante salientar que, em Portugal, urge o 
desenvolvimento dos serviços e programas que deem respostas com qualidade e que 
vão ao encontro das necessidades da infância e da adolescência, nomeadamente na 
promoção da saúde mental desta população e da melhoria da prestação dos cuidados 
(Coordenação Nacional para a Saúde Mental, 2008). 
I.2.3 Psiquiatria e saúde mental na infância e adolescência 
Por vezes, é esquecido que os problemas de saúde mental são universais, não sendo 
exclusivos à idade adulta, e apresentam um impacto significativo nos indivíduos, nas 
suas famílias e na comunidade onde estão inseridos (World Health Organization, 2002). 
Estes problemas são muito comuns nas fases da infância e da adolescência, podendo 
representar cerca de 10 a 20% desta população e podem evoluir para a idade adulta 
(Kieling et al., 2011; World Health Organization, 2002). Sendo, por isso, de extrema 
importância a existência de respostas a nível preventivo e terapêutico que reduzam 
futuros problemas de saúde mental na idade adulta e promovam maior bem-estar e 
capacidade produtiva dos indivíduos (Kieling et al., 2011). 
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Em termos gerais, os serviços de Pedopsiquiatria são equipas multidisciplinares 
que visam a avaliação e observação de crianças e adolescentes, percebendo se o 
desenvolvimento verificado se encontra em concordância com o contexto social, familiar 
e escolar (Associação Portuguesa de Psicomotricidade, s.d.; Volkmar et al., 2014). Sendo 
que, sempre que se justifica existe uma intervenção que engloba a criança e todos os 
seus contextos (Associação Portuguesa de Psicomotricidade, s.d.). 
Segundo a Coordenação Nacional para a Saúde Mental (2011) e Goldschmidt et 
al. (2018), a idade pré-escolar e escolar é um período do desenvolvimento muito 
importante ao nível do diagnóstico e da intervenção adequada às diversas situações e 
patologias que podem estar presentes, como por exemplo em casos de Perturbações de 
Hiperatividade e Défice de Atenção, de Oposição e do foro ansioso. Também nesta fase, 
a coordenação com o ambiente escolar verifica-se elementar (Coordenação Nacional 
para a Saúde Mental, 2011; Goldschmidt et al., 2018). 
Já na adolescência, verifica-se um aumento considerável da prevalência de 
problemáticas do foro da ansiedade, depressão e dos comportamentos de risco. 
Existindo igualmente uma maior prevalência ao nível das patologias de adição que, por 
sua vez, requerem especialidades de tratamento e avaliação distintas (Coordenação 
Nacional para a Saúde Mental, 2011; Goldschmidt et al., 2018). 
Acrescentando, que no decorrer do desenvolvimento passando pela infância e 
pela adolescência, podem surgir situações patológicas mais graves que exigem uma 
intervenção dos serviços de Pedopsiquiatria, sendo que a identificação precoce destas 
situações é um fator muito importante para o prognóstico. Estas situações podem ser 
compreendidas num largo espetro, podendo ser desde Perturbações Bipolares a 
Perturbações Psicóticas. Ainda, as Perturbações do Comportamento Disruptivo são 
situações que requerem obrigatoriamente articulação pluridisciplinar, com a comunidade 
e com os serviços de justiça (Coordenação Nacional para a Saúde Mental, 2011; 
Goldschmidt et al., 2018). 
Os serviços de Pedopsiquiatria, são dirigidos às crianças e adolescentes que 
apresentem sinais ou diagnósticos psicopatológicos, e.g. Perturbações Disruptivas do 
Comportamento, Perturbações da Ansiedade, Perturbações Psicossomáticas e do foro 
Psicoafectivo (Associação Portuguesa de Psicomotricidade, s.d.). 
Tal como é possível observar, a intervenção aplicada a esta população tem de ter 
em conta diversos aspetos distintos. Lee, Fouras, Brown, American Academy of Child 
and Adolescent Psychiatry, & Committee on Quality Issues (2015) apresentam 11 
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princípios importantes na avaliação e intervenção realizada em programas de promoção 
do bem-estar infantil. Programas esses que podem estar relacionados com a intervenção 
em saúde mental infantil e juvenil, assim serão apresentados dez desses 11 princípios, 
pois um destes está diretamente relacionado com a prescrição de medicação e não se 
justifica para o tema abordado no presente relatório. 
Assim, segundo Lee et al. (2015) temos os seguintes princípios de atuação: 
1. O conhecimento dos processos de bem-estar e das fases pelas quais passam 
no desenvolvimento e as suas famílias podem interferir (Lee et al., 2015); 
2. Os profissionais devem ser conhecedores dos valores e princípios pelos quais 
se devem gerir (Lee et al., 2015); 
3. Os Técnicos devem estar informados relativamente à condição legal das 
crianças com quem intervêm, sabendo assim quem é o responsável por 
autorizar todos os processos de avaliação e intervenção (Lee et al., 2015); 
4. Sempre que é realizado um encaminhamento o profissional deve informar-se 
devidamente sobre as circunstâncias, objetivos e as limitações, percebendo se 
o processo pode avançar (Lee et al., 2015); 
5. Deverá existir uma articulação entre os profissionais responsáveis pela 
referenciação/encaminhamento e os profissionais que irão realizar a avaliação, 
de forma a obter o máximo de informação possível (Lee et al., 2015); 
6. A família deverá estar sempre envolvida nos processos de avaliação e 
intervenção (Lee et al., 2015); 
7. Os profissionais deverão ter conhecimento de algum tipo de condição especial 
associada à avaliação (Lee et al., 2015); 
8. Deverá existir um cuidado especial dos profissionais de forma a manter registos 
completos e que correspondam à avaliação, mas que assegurem a 
confidencialidade (Lee et al., 2015); 
9. Os profissionais devem ter o devido conhecimento teórico relativo à população 
com quem trabalham, percebendo as suas manifestações (Lee et al., 2015); 
10. É importante que os profissionais conheçam as intervenções eficazes para 
determinadas populações, de forma a dar respostas adequadas (Lee et al., 
2015). 
Desta forma, um dos profissionais potencialmente integrante de uma equipa de 
Pedopsiquiatria é o Psicomotricista. Como tal, podemos conhecer de seguida a sua 
intervenção neste contexto. 
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I.2.4 A intervenção psicomotora na saúde mental infantil e juvenil 
Na Circular Normativa para a organização dos serviços (Direcção-Geral da Saúde, 2005), 
respeitando o enquadramento legal, saliento a 2ª norma que respeita à criação de 
serviços de Pedopsiquiatria sempre que a área de influência seja igual ou superior a 
250.000 habitantes. 
Assim, para que estes serviços sejam considerados autónomos a nível técnico-
administrativo, tal como já é considerado o SPSMIA, deve existir uma equipa 
multidisciplinar que integre profissionais de saúde, de educação, de serviço social e 
terapeutas, nomeadamente de Psicomotricidade (Direcção-Geral da Saúde, 2005). 
Sendo que, segundo as recomendações da Direção Geral de Saúde os recursos 
humanos devem considerar um Técnico de Reabilitação/Educação Especial por cada 
200.000 habitantes (Direcção-Geral da Saúde, 2005; Goldschmidt et al., 2018). 
Embora a Coordenação Nacional para a Saúde Mental, em 2008, afirme que as 
equipas de Saúde Mental permanecem com um número reduzido de outros profissionais 
não médicos, tais como os psicomotricistas. 
É importante perceber que a Psicomotricidade é uma área que pretende estudar 
os diversos fenómenos psíquicos que se manifestam a partir do corpo, procurando avaliar 
e observar os sinais resultantes desta relação entre o psiquismo e a motricidade. O 
indivíduo é sempre observado como um todo, com as suas capacidades cognitivas, 
sociais, emocionais, psicolinguísticas e motoras, dentro do contexto no qual se integra 
(Associação Portuguesa de Psicomotricidade, 2011). Esta análise pretende igualmente 
compreender o corpo como resultado de uma unidade biopsicossocial e permite assim 
direcionar a intervenção para o investimento na consciência de si, através de vivências 
corporais que adquirem significado por meio da palavra, possibilitando dar expressão à 
sua personalidade (Martins, 2001; Maximiano, 2004; Raynaud, Danner, & Inigo, 2007). 
Em termos gerais, sabemos que um psicomotricista poderá trabalhar em três 
vertentes distintas, sendo estas: a preventiva, a reeducativa e a terapêutica (Associação 
Portuguesa de Psicomotricidade, 2011, 2017; Maximiano, 2015). Especificamente em 
contexto pedopsiquiátrico é possível encontrar uma intervenção de vertentes preventivas 
ou terapêuticas (Associação Portuguesa de Psicomotricidade, s.d.). 
O seu carácter preventivo prende-se com a estimulação das competências do 
desenvolvimento de forma a mantê-las, indo muito ao encontro de um enfoque mais 
instrumental, tal como a vertente reeducativa. Esta última, é aplicada quando o 
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desenvolvimento psicomotor e a aprendizagem estão comprometidos, assim é visada 
uma melhoria das capacidades de aprendizagem e de uma promoção do 
desenvolvimento psicomotor. Já, o âmbito terapêutico, é aplicado quando a capacidade 
de adaptação do indivíduo se encontra comprometida, por problemas psicoafectivos, do 
desenvolvimento psicomotor, do comportamento e da aprendizagem (Associação 
Portuguesa de Psicomotricidade, 2011, 2017; Maximiano, 2015). Neste caso verifica-se 
um misto entre o funcional e o relacional e onde é possibilitada a expressão da 
personalidade do indivíduo (Martins, 2001).  
Assim, a terapia psicomotora é considerada uma terapia de intervenção com base 
na mediação corporal e expressiva, que atua nas vertentes anteriormente descritas e 
constitui uma área complementar, que é incluída em diversas abordagens 
psicoterapêuticas, considerando-se um complemento à intervenção em psiquiatria 
(Associação Portuguesa de Psicomotricidade, 2011; Probst, Knapen, Poot, & 
Vancampfort, 2010) e pedopsiquiatria (Associação Portuguesa de Psicomotricidade, 
2011). 
Esta intervenção é indicada para indivíduos com fraca noção do corpo e 
sentimentos de desagrado associados ao mesmo, que apresentam dificuldades ao nível 
da comunicação e ação com o mundo exterior. Encontrando nesta intervenção uma 
oportunidade de agir, de experimentar e de investir em si, como meio de permitir uma 
maior afirmação de ação no ambiente externo (Martins, 2001). Afirmação essa 
promovida, muitas vezes, através da expressão de comportamentos considerados 
agressivos (e.g., raiva, violência e oposição) muito importantes e indispensáveis para o 
desenvolvimento da criança e para a construção e definição dos seus próprios limites. 
Por sua vez, esta definição de limites, permite o desenvolvimento da capacidade criativa, 
da espontaneidade e da capacidade de lidar com situações de frustração (Leite, Araújo, & 
Veiga, 2015). 
A intervenção Psicomotora em ambas as faixas etárias envolvidas na 
Pedopsiquiatria, pode utilizar diversas metodologias, consoante os casos envolvidos. 
Nomeadamente, técnicas de consciência corporal e relaxação, técnicas do âmbito das 
terapias expressivas, atividades de recreação que tenham uma base lúdica e de 
consciencialização motora, sendo que todas estas técnicas encontram-se ligadas a uma 
parte simbólica e representativa (Associação Portuguesa de Psicomotricidade, 2011, 
2017). Verifica-se um enfoque na qualidade relacional e na capacidade de mediatização, 
procurando um tónus eutónico, uma maior segurança ao nível do equilíbrio, um aumento 
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da estruturação somatognósica e uma melhor organização práxica do próprio (Fonseca, 
2001). 
Esta terapia tem por base um carácter lúdico a partir do qual o Psicomotricista, 
através dos mais diversos materiais e capacidade de decisão da criança, vai moldando e 
adaptando os comportamentos e formas de expressão da criança ou adolescente. 
Aproveitando desta forma a expressão livre e capacidade criativa. No decorrer da 
atividade, através do reforço positivo e, posteriormente, no final da mesma através da 
expressão verbal ou não verbal é importante a realização de uma reflexão como meio 
para a consciencialização do vivido. É ainda possível, partindo de uma atividade lúdica 
transformar os momentos de sessão em momentos de escuta interna, i.e., relaxação 
(Associação Portuguesa de Psicomotricidade, s.d.; Raynaud et al., 2007).  
Nos casos em que o acesso à atividade espontânea e o acesso ao simbólico 
apresentam dificuldades, o Psicomotricista recorre a uma intervenção de carácter mais 
diretivo, que permite a construção de uma base para que exista um melhor planeamento 
e representação da ação (Associação Portuguesa de Psicomotricidade, s.d.). 
O Psicomotricista poderá exercer a sua função ao nível de entidades do setor 
público ou privado (Associação Portuguesa de Psicomotricidade, 2017), podendo estar 
incluído desta forma em equipas multidisciplinares e contexto hospitalar, em regime de 
ambulatório, internamento e área de dia (Associação Portuguesa de Psicomotricidade, 
s.d., 2011). Especificamente, nos serviços de Psiquiatria e Saúde Mental, em conjunto 
com os outros profissionais, o psicomotricista pretende complementar a intervenção 
fornecendo ao indivíduo ferramentas que lhe permitam organizar-se em termos 
somatopsíquicos, influenciando positivamente a relação que este tem nos diferentes 
contextos (Maximiano, 2015). Por isso, na sua intervenção, é importante que o 
Psicomotricista complemente a sua ação abrangendo no processo a família, a escola, a 
comunidade e outras contextos nos quais o indivíduo possa estar inserido (Associação 
Portuguesa de Psicomotricidade, 2011). 
Neste contexto, os domínios de atuação vão ao encontro da população atendida, 
nomeadamente ao nível do desenvolvimento psicomotor, da regulação tónica, do trabalho 
do esquema e da imagem corporal, da autorregulação, competências dos processos de 
atenção, na noção de autoimagem e autoestima, de expressão emocional e da 
comunicação, seja ela verbal ou não verbal (Associação Portuguesa de Psicomotricidade, 
s.d.). Esta é uma intervenção que tendo sempre por base os fatores psicomotores, 
trabalha os domínios mencionados de forma a promover as capacidades necessárias a 
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uma adaptação saudável e equilibrada nos diversos contextos (Associação Portuguesa 
de Psicomotricidade, s.d.; Probst et al., 2010). 
Assim, no que respeita à população maioritariamente atendida em 
pedopsiquiatria, por parte do Psicomotricista, centra-se em crianças e adolescentes com 
problemas comportamentais. Estes problemas podem manifestar-se não só na relação 
consigo mesmo, mas também com os outros, podendo ainda expressar-se através de 
agitação ou por inibição. Também podem ser atendidos crianças ou jovens com 
sintomatologia somática ou com alterações ao nível do controlo e regulação esfincteriana 
(Maximiano, 2015). 
Em crianças que, por exemplo, vivenciam com frequência situações consideradas 
ameaçadoras e que apresentam consequências ao nível do desenvolvimento cognitivo e 
emocional, podem apresentar consequências na saúde física e mental. Como efeito, 
estas crianças poderão ter de recorrer a respostas terapêuticas, que possibilitam uma 
resolução/ultrapassagem ativa dos medos (National Scientific Council on The Developing 
Child, 2010). Este tipo de problemáticas, muito comum em serviços pedopsiquiátricos 
podem ter uma resposta mais completa por parte da Psicomotricidade. 
É de extrema importância perceber a indicação, pela problemática existente, de 
integração num determinado contexto de intervenção. Utilizando como critérios o 
problema existente e os objetivos de intervenção, estes vão condicionar se o indivíduo 
será integrado numa intervenção de carácter individual ou de grupo. Mesmo dentro 
destes contextos distintos é importante perceber se o indivíduo apresenta indicação para 
uma intervenção mais diretiva ou não e, se deverá ter um enfoque motor, cognitivo ou 
relacional (Martins, 2001). Uma vez que, na terapia psicomotora a individualização dos 
programas de intervenção é tão importante quanto sua implementação (Rivière, 2010). 
I.2.4.1 Intervenção Individual 
Quando pensamos na intervenção psicomotora e na criança que dela usufrui, precisamos 
de fazer uma associação entre o psiquismo e a expressão tónica, que quando associado 
a uma experiência pessoal de repressão poderá significar uma barreira à criatividade e à 
capacidade de expressão individual. Nesta situação a intervenção deverá oferecer um 
espaço terapêutico seguro, contentor e onde prevalece a capacidade de empatia, desta 
forma a criança terá a possibilidade de se expressar livremente os seus desejos (Martins, 
2001), sendo privilegiada a relação a dois, entre o psicomotricista e a criança (Baranes, 
2009). 
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Nesta perspetiva, a expressão psicomotora, o comportamento ou a aprendizagem 
que se encontram comprometidos são interpretados como sintomas ou sinais, que 
através da experiência numa brincadeira livre são expressos. Existindo espaço para 
resolver ativamente todos os condicionantes ou bloqueios anteriormente vividos (Martins, 
2001). 
As atividades lúdicas e de carácter simbólico realizadas com as crianças permitem 
que haja uma integração entre as competências motoras, mentais e emocionais para que 
se verifique uma expressão adequada do corpo. Quando a criança interpreta uma 
personagem, no momento da brincadeira, está a rechamar experiências vividas e a 
exteriorizar a partir das próprias personagens. Assim, representa as suas emoções, os 
sentimentos e as ações que posteriormente, dentro do contexto de aceitação, os elabora 
(Martins, 2001). 
Nestas dinâmicas, o trabalho é realizado com recurso a diversos materiais com 
diferentes potencialidades, os nossos corpos, a relação criada, o aproveitamento do 
espaço, do tempo que partilhamos e dos ritmos que vão sendo criados mutuamente. A 
intervenção psicomotora depende diretamente dos processos de identificação com o 
outro, existindo uma maior capacidade de comunicação não-verbal. Aqui, o 
psicomotricista é um suporte importante da comunicação e da capacidade simbólica que 
permite explorar as diversas atividades/experiências vividas. Esta relação, permite a 
criação de um ambiente emocional positivo que possibilita não só a vivência de situações 
de sucesso, como também as experiências de insucesso são melhor aceites (Martins, 
2001), que no caso de uma intervenção individual este  processo encontra-se facilitado. 
I.2.4.2 Intervenção em Grupo 
Já no que respeita à intervenção em grupo Valcarce (2009b) afirma existirem cinco fases 
distintas na formação do mesmo, neste caso em particular, se encontram ligadas à 
experiência vivida no psicodrama. No entanto, como é possível observar de seguida, 
existem aspetos que podemos considerar comuns a qualquer processo de criação de um 
grupo terapêutico, seja ele direcionado para o psicodrama ou não. 
Numa fase inicial, a promoção da coesão é muito importante de forma a criar um 
ambiente que pretenda dar resposta às necessidades de proteção, afeto e segurança. 
Para tal, devem ser promovidas atividades de carácter mais simbólico que permitam 
estabelecer uma rotina, pois desta forma são criados sentimentos positivos, vínculos, 
interesses comuns e um ambiente que será de todos. Ainda nesta primeira fase, é 
importante a prevalência da expressão verbal com atividades que promovam o 
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conhecimento entre os pares, o contacto, dramatizações sobre situações ou problemas 
que podem ser comuns (i.e., a nível social ou familiar) (Valcarce, 2009b). 
Mais tarde, numa segunda fase, verifica-se o crescimento de uma 
interdependência e de situações de oposição justificando-se a dinamização de expressão 
emocional, agressiva e de competências (Valcarce, 2009b). Numa terceira fase, quando 
já é visível uma coesão grupal, são privilegiadas dinâmicas que recorrem à expressão 
espontânea. Desta forma, são verificadas evoluções positivas ao nível da noção de grupo 
e do conhecimento dando, assim, enfâse à interdependência entre eles (Valcarce, 
2009b). 
Seguidamente, numa quarta etapa, existe uma transformação do grupo num todo 
e onde são determinantes a criação de símbolos que representem o pensamento ou as 
ideias do grupo. Nesta fase é mais comum observarem-se mudanças de comportamento 
(Valcarce, 2009b). Por fim, numa quinta e última fase, com a existência de alguma 
maturidade são realizadas dinâmicas que interliguem tudo o que foi trabalhado e sejam 
tomadas decisões de carácter proactivo (Valcarce, 2009b). 
A ação, o movimento e o jogo são situações onde existe um estímulo de reação 
do outro com quem estamos a jogar, entre esse estímulo e a reação do próprio há todo 
um processo simbólico que mantém o indivíduo numa relação constante entre o 
pensamento e a ação, mantendo desta forma um equilíbrio no próprio jogo entre a reação 
do outro e a resposta que será dada (Matos & Simões, 2001; Valcarce, 2009a). 
A utilização de situações de jogo, segundo Valcarce (2009a) são um meio 
facilitador de uma aprendizagem vivida onde são conjugados os aspetos emocionais e 
cognitivos, provocando um impacto ao nível da aceitação de diferentes situações que 
estão associadas ou são vividas no próprio jogo, possibilitando desta forma maior 
espontaneidade e criatividade (Valcarce, 2009a). Esta dinâmica permite, através da 
criação de regras de participação, uma oportunidade dos seus participantes poderem 
vivenciar situações de relacionamento social e de identificação com o outro (Valcarce, 
2009a), regras essas que  têm uma função organizadora (Baranes, 2009; Matos & 
Simões, 2001). 
Especificamente, ao nível da intervenção, em indivíduos com dificuldades na 
interação é importante ter por base três componentes, como: a comunicação verbal e 
não-verbal, a capacidade de resolução de problemas e a competência de assertividade. 
Incluído nestas componentes está o trabalho que deve ser desenvolvido no sentido da 
identificação de problemas e da escolha da reposta para o mesmo. Neste trabalho, existe 
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um reconhecimento dos problemas vividos no dia-a-dia e a capacidade de transfer dos 
comportamentos trabalhados em sessão para o contexto (Matos & Simões, 2001). 
Especificamente, na fase da adolescência, as modificações ao nível 
comportamental, das emoções e da ocorrência de patologias associadas à saúde mental, 
apresentam um grande impacto a nível social e existe alguma dificuldade no tratamento. 
Desta forma, constituem uma grande preocupação para os serviços de saúde mental. No 
processo de desenvolvimento do indivíduo, concretamente nesta fase, verifica-se uma 
preocupação na relação que o sujeito cria com o corpo. Corpo esse que se caracteriza 
como meio distinto para a expressão simbólica dos conflitos vividos e das relações 
criadas (Urbano & Sanchez, 2015). 
Como tal, nesta fase do desenvolvimento, a resposta terapêutica em grupo parece 
ser bastante adequada pois esta intervenção possibilita o trabalho de conflitos internos e 
externos dos elementos do próprio grupo, revelando-se um meio privilegiado para intervir 
em problemáticas relacionadas com a socialização (Moura, Oliveira, & Ribeiro, 2016), 
uma vez que nesta faixa etária a relação com os pares é primordial (Baranes, 2009). 
Desta forma, neste contexto, são igualmente promovidos sentimentos de 
autoconhecimento e autoconceito, a capacidade de reflexão sobre as relações sociais, as 
suas vivências diárias e, ainda, a descoberta de novas estratégias ao nível da 
autorregulação e resolução de problemas (Matos, 2005). 
Assim, esta é uma resposta que possibilita aos hospitais aumentar a sua 
capacidade de resposta (Moura et al., 2016) e, ainda, construir uma forma de intervenção 
que é sentida como protetora e securizante (Baranes, 2009). 
I.2.5 Importância de equipas multidisciplinares 
Segundo a Coordenação Nacional para a Saúde Mental (2008), em praticamente todos 
os serviços, a forma de organização do trabalho mantém-se muito centrada na 
intervenção médica e de carácter intra-hospitalar. 
Embora se tenha vindo a verificar um aumento da participação de profissionais 
não médicos (e.g., enfermeiros e terapeutas), este número ainda se encontra inferior ao 
considerado necessário para um funcionamento adequado dos serviços de saúde mental, 
comprometendo a sua qualidade (Coordenação Nacional para a Saúde Mental, 2008; 
Goldschmidt et al., 2018). Tal como já fui mencionado anteriormente, o rácio 
recomendado para o caso da integração dos psicomotricistas nas equipas, este número 
tem vindo a ser redefinido para cada grupo profissional de forma a responder às 
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necessidades. Assim, verifica-se um aumento na necessidade de participação destes 
profissionais não médicos nas diversas equipas de saúde mental (Coordenação Nacional 
para a Saúde Mental, 2008). 
Entre 2011 e 2016, apurou-se um aumento dos profissionais não médicos nos 
serviços de psiquiatria em geral, no entanto estes profissionais muitas vezes dividem 
funções com outros serviços, como pediatria, e mantêm um horário reduzido que 
compromete a capacidade de resposta (Goldschmidt et al., 2018). 
Nestas equipas, o Psicomotricista articula com outros profissionais de saúde, tais 
como: terapeutas, enfermeiros, médicos e psicólogos. Realiza a articulação com as 
escolas, apresentando, por isso mesmo, um benefício claro em trabalhar em equipas 
multidisciplinares (Associação Portuguesa de Psicomotricidade, s.d.). Como tal, a 
articulação entre os diversos profissionais possibilita uma reposta psicoterapêutica 
diversa que diminui a utilização dos psicofármacos (Goldschmidt et al., 2018). Quando a 
resposta multimodal se encontra comprometida por todos os fatores apresentados 
observa-se um aumento na resposta farmacológica (Goldschmidt et al., 2018). 
I.2.6 Perturbações psiquiátricas e do desenvolvimento 
O presente subcapítulo tem como objetivo a apresentação dos diversos diagnósticos 
estabelecidos às crianças e adolescentes acompanhados no percurso do estágio 
desenvolvido. É importante salientar que os diagnósticos presentes e estabelecidos a 
cada caso são de inteira responsabilidade médica e que a informação privilegiada aqui 
vai ao encontro dos critérios mais utilizados pela própria equipa médica do SPSMIA, 
nomeadamente os critérios de diagnóstico estabelecidos pelo Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders - V (DSM-V) (American Psychiatric Association, 2013) e, por 
vezes os critérios de diagnóstico do International Statistical Classification of Diseases– 10 
(ICD 10) (World Health Organization, 2016).  
Desta forma, são sucintamente apresentados os seguintes diagnósticos: 
Perturbações Específicas da Aprendizagem, Perturbação de Hiperatividade e Défice de 
Atenção, Perturbação Espetro do Autismo, Inquietação e Medos, Perturbação de 
Adaptação, Perturbação do Controlo dos Impulsos Não Classificada em Outra Parte 
(NCOP), Perturbação de Ansiedade de Separação e Perturbações da Eliminação. 
I.2.6.1 Perturbações Específicas da Aprendizagem 
As Perturbações Específicas da Aprendizagem, caracterizam-se por dificuldades no 
processo de aprendizagem e de aplicação das competências académicas, de forma 
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adequada. Estas são perturbações de origem biológica, onde se verifica um 
comprometimento na forma como o cérebro recebe e processa a informação do exterior, 
por isso mesmo são classificados como persistentes (American Psychiatric Association, 
2013; World Health Organization, 2016). 
Estas dificuldades podem ser diversas, sendo que a presença persistente durante, 
no mínimo, seis meses de pelo menos uma delas, é indicador destas perturbações. 
Assim, é possível observarem-se dificuldades ao nível da leitura e da sua interpretação, 
dificuldades na ortografia, na expressão escrita, no sentido de número, no cálculo e, 
ainda, dificuldades ao nível do raciocínio matemático (American Psychiatric Association, 
2013). 
As áreas da aprendizagem que se encontram comprometidas, para que sejam 
classificadas dentro das Perturbações Especificas da Aprendizagem, devem encontrar-se 
substancialmente afetadas e abaixo do esperado para a idade. Estas dificuldades devem 
manifestar-se no decorrer da idade escolar, sendo importante considerar quando é que 
determinada competência não vai ao encontro da capacidade do indivíduo e repercute-se 
significativamente na funcionalidade do próprio (American Psychiatric Association, 2013). 
Ao nível da cotação, para avaliação de uma Perturbação Especifica da 
Aprendizagem esta não poderá ser melhor cotada quando estamos presentes de outra 
dificuldade ou perturbação que possa comprometer o funcionamento do indivíduo. Em 
todos os casos, a avaliação deve contar com as informações provenientes dos diversos 
contextos em que o indivíduo se insere e, ainda, é importante que sejam especificados os 
domínios e as competências em que ocorre o comprometimento (American Psychiatric 
Association, 2013; Torres & Fernández, 2001). 
A gravidade ou a intensidade destas dificuldades é classificada consoante a 
quantidade de domínios de aprendizagem envolvidos e os apoios que precisam de ser 
prestados. No caso de apenas um ou dois domínios estarem comprometidos de forma 
ligeira e possam vir a ser compensados através de apoios, estamos perante um nível de 
intensidade ligeiro. Passando a ser classificado como moderado quando as dificuldades 
se encontram presentes em um ou mais domínios e o indivíduo não tem capacidade de 
ter sucesso sem que tenha apoio especializado a nível escolar e precisa de apoios que o 
permitam ser eficiente nas mais diversas atividades (American Psychiatric Association, 
2013). 
Nos casos mais graves, de intensidade severa, verificam-se dificuldades 
significativas nas competências académicas, e não é possível que ocorra o processo de 
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aprendizagem sem que exista um acompanhamento especializado e intensivo, de 
carácter individual. Em outras atividades, mesmo fora do ambiente escolar, são 
necessário apoios apropriados para o indivíduo e a sua eficiência na tarefa encontra-se 
comprometida (American Psychiatric Association, 2013). 
Na idade pré-escolar, frequentemente, podem ser observados alguns sinais que 
quando se verificam persistentes, podem indicar a presença de Perturbações Específicas 
da Aprendizagem, tais como: dificuldades de manutenção da atenção, atrasos na 
linguagem ou no desenvolvimento motor. Mais tarde, podemos ter algumas 
manifestações ao nível do comportamento que são considerados sinais e que podem ir 
sofrendo alterações ao longo do crescimento, e.g., comportamentos de oposição e o nível 
de envolvimento em momentos de aprendizagem (American Psychiatric Association, 
2013). 
É, ainda, possível verificar diversas dificuldades distintas, que podem justificar a 
presença de uma Perturbação Específica da Aprendizagem, tais como dificuldades nos 
seguintes domínios: desenvolvimento percetivo-visual, perceção do esquema corporal,  
da coordenação e do desenvolvimento de processos psicolinguísticos (Torres & 
Fernández, 2001). 
Sabemos que a prevalência destas problemáticas em idade pediátrica está entre 
os cinco e os 15%, em diversos países e culturas, e que o risco de ideação e tentativas 
de suicídio aumenta nesta população. Esta é uma problemática mais comum em 
indivíduos do género masculino (American Psychiatric Association, 2013). 
Podemos, ainda, considerar como fatores de risco envolvimental o baixo peso à 
nascença, a prematuridade e a exposição pré-natal à nicotina. Já como fator de risco 
genético verifica-se o historial na família de Perturbações Específicas de Aprendizagem 
que parece aumentar entre quatro a oito vezes a probabilidade no caso de dificuldades 
na leitura e, cinco a dez vezes no caso da matemática (American Psychiatric Association, 
2013). 
Ao nível do funcionamento do indivíduo, é possível perceber a existência de 
diversas dificuldades ao longo da vida, nomeadamente: uma fraca realização a nível 
académico, uma probabilidade superior de desistência do percurso escolar, menor 
frequência do ensino superior, maior probabilidade de comprometimentos ao nível da 
saúde mental, aumento de situações de desemprego ou de contratações desajustadas e 
maior probabilidade de baixos rendimentos. Devido a todos estes comprometimentos, 
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verifica-se de extrema importância a existência de um bom suporte social e emocional 
(American Psychiatric Association, 2013). 
Ainda, será importante referir que as Perturbações Específicas da Aprendizagem 
apresentam bastante comorbilidade com Perturbações do Desenvolvimento, como é o 
caso das Perturbações de Hiperatividade e Défice de Atenção, Perturbações do Espetro 
do Autismo e Perturbações de Coordenação Motora (American Psychiatric Association, 
2013). 
I.2.6.1.1 Dislexia 
Especificamente, nas dificuldades relacionadas com a leitura, é importante que exista 
uma maior especificação ao nível da fluência, da compreensão e da precisão. Nesta 
componente da aprendizagem, temos como perturbação específica da leitura a dislexia, 
podendo ser caracterizada por comprometimentos na precisão e fluência no 
reconhecimento das palavras, na sua descodificação e uma baixa capacidade ortográfica 
(e.g., erros de gramática e pontuação) (American Psychiatric Association, 2013; World 
Health Organization, 2016). Sendo uma das formas mais comuns nas Perturbações 
Específicas da Aprendizagem (American Psychiatric Association, 2013). 
Na dislexia pode verificar-se comprometimentos tanto ao nível da leitura como da 
escrita, uma vez que as capacidades de distinção, de recordação de letras, de 
ordenação, de ritmo e de estruturação das frases se encontram comprometidas (Torres & 
Fernández, 2001). Aqui, a presença de dificuldades ao nível da ortografia, perturbações 
emocionais ou do comportamento são igualmente frequentes (World Health Organization, 
2016) 
I.2.6.1.2 Disortografia 
A disortografia é classificada dentro das Perturbações Específicas da Aprendizagem 
caracterizando-se como uma dificuldade ao nível da transformação dos códigos 
linguísticos em grafemas, sejam eles escritos ou falados. Esta perturbação verifica-se 
quando não existe uma correspondência correta entre os fonemas e os grafemas 
resultando em erros de ortografia, independentemente do resultado gráfico da letra, i.e. 
do traço (Torres & Fernández, 2001). 
I.2.6.1.3 Disgrafia 
Esta perturbação específica da componente da escrita, prende-se exatamente com o 
processo motor relacionado com a escrita, que afeta a qualidade da mesma (i.e., 
tamanho, forma, inclinação, espaçamento, traço e ligações das letras). Este processo 
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depende da maturação a nível tónico e da coordenação, pois apenas quando estas 
componentes se encontram consolidadas é que podemos observar um resultado gráfico 
sem alterações (Torres & Fernández, 2001). 
Para além das características digráficas da escrita é importante estar atento a 
alguns sinais comuns, tais como: uma postura e pega do instrumento de escrita 
desadequados; dificuldades ao nível da preensão e da pressão; um ritmo de escrita 
inadequado, tanto muito rápido como muito lento (Torres & Fernández, 2001). 
I.2.6.1.4 Discalculia 
Os comprometimentos que podem ser verificados ao nível da matemática, conhecido 
como discalculia, relacionam-se com o sentido de número, a capacidade de memorização 
de regras aritméticas, a capacidade de precisão ou fluência de cálculo e a precisão no 
raciocínio matemático. Assim, quando observamos estas dificuldades podemos 
caracterizá-las como discalculia sendo importante especificar algumas dificuldades 
adicionais que possam estar presentes (American Psychiatric Association, 2013). 
Já no que respeita aos problemas específicos relacionados com as competências 
aritméticas, estas dizem respeito às capacidades de adição, subtração, multiplicação e 
divisão e não às competências matemáticas abstratas (World Health Organization, 2016). 
I.2.6.2 Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção 
A Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção (PHDA) caracteriza-se pela 
existência persistente de padrões de dificuldades ao nível da atenção e/ou hiperatividade 
que, por sua vez, interferem significativamente nas atividades de ocupação diária e no 
desenvolvimento do indivíduo (American Psychiatric Association, 2013; World Health 
Organization, 2016). Em ambas as manifestações, para que se constitua um diagnóstico 
é necessário que se tenham verificado persistentemente seis ou mais dos sintomas, 
durante pelo menos seis meses (American Psychiatric Association, 2013). 
No caso de uma PHDA de incidência no défice de atenção, estamos a falar de 
sintomas frequentes como: não presta atenção a detalhes ou apresenta erros de falta de 
cuidado; tem dificuldade em manter a atenção nas tarefas ou em atividades/brincadeiras; 
parece não estar a ouvir, mesmo quando nos dirigimos diretamente; dificuldade em 
seguir instruções ou não termina as tarefas pedidas; alterações ao nível da organização 
dos trabalhos ou atividades; evitamento em participar em tarefas que requerem algum 
esforço cognitivo; perde objetos importantes, para os trabalhos ou atividades, com 
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facilidade; distraísse com estímulos externos; e, esquece-se de realizar atividades do 
quotidiano (American Psychiatric Association, 2013). 
Já no que respeita a uma PHDA de predominância na hiperatividade e 
impulsividade, referimo-nos aos seguintes sintomas frequentes: mexer-se no seu lugar, 
mostrando irrequietude; levanta-se do lugar em situações que será esperado estar 
sentado; corre ou trepa em locais que não são apropriados; mostra-se indisponível para 
brincar ou participar em atividades que requerem menos ativação; está constantemente 
pronto para sair de onde está; fala de forma excessiva; responde de forma impulsiva; 
dificuldade em esperar pela sua vez; e, interrompe o outro ou realiza tarefas sem 
permissão (American Psychiatric Association, 2013). 
É importante perceber que, todos os sintomas/sinais anteriormente descritos 
podem não ter uma manifestação tão evidente, considerando-se camuflados, quando se 
verifica uma supervisão constante. Nestes casos, pode existir recompensa dos 
comportamentos considerados adequados e provocados os estímulos preferenciais 
dentro de um contexto controlado. Para que seja constituído o diagnóstico será 
necessário que a maioria dos sintomas estejam presentes antes dos 12 anos de idade. 
Sendo que, os sintomas necessitam de estar presentes em dois ou mais contextos em 
que o indivíduo se insere (American Psychiatric Association, 2013). 
É possível verificar uma expressão combinada, onde estão presentes sintomas de 
dificuldades de atenção, de hiperatividade e impulsividade (American Psychiatric 
Association, 2013). Ainda, é importante perceber que estes sintomas não deverão ser 
verificados exclusivamente em situações de Perturbações Psicóticas ou serem 
explicados pela presença de outro tipo de Perturbação do foro mental (American 
Psychiatric Association, 2013). 
Existe, uma classificação segundo a gravidade dos sintomas verificados. É 
caracterizada como ligeira quando existem sintomas adicionais aos necessários para 
constituir um diagnóstico e quando a manifestação dos sintomas compromete 
ligeiramente no funcionamento e ocupação do indivíduo. Quando estes 
comprometimentos passam a ser considerados moderados ou severos, passamos a 
classificar como gravidade moderada. Por fim, quando são verificados bastantes 
sintomas adicionais aos que constituem o diagnóstico e a maioria dos sintomas 
verificados são considerados severos, provocando consequência igualmente 
significativas no funcionamento do indivíduo, então estamos perante uma PHDA de 
gravidade severa (American Psychiatric Association, 2013). 
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Existem algumas características que podem estar associadas à PHDA, anteriores 
à constituição de diagnóstico, tais como a baixa tolerância à frustração, irritabilidade ou 
labilidade emocional. Mesmo quando não existe uma Perturbação Específica da 
Aprendizagem, são verificadas dificuldades ao nível da capacidade académica e de 
trabalho (American Psychiatric Association, 2013). 
A PHDA apresenta uma prevalência de aproximadamente 5% na população 
pediátrica, sendo habitualmente identificada na escolaridade básica, apresenta como 
fator mais identificado a dificuldade ao nível da atenção. É mais frequentemente 
observada em crianças do género masculino, mas quando presente em raparigas é mais 
prevalente uma PHDA de expressão desatenta. No que respeita à própria evolução, no 
período da adolescência a PHDA habitualmente caracteriza-se por ser mais estável 
embora persistam as características, porém há casos que desenvolvem comportamentos 
antissociais e problemas ao nível da conduta (American Psychiatric Association, 2013). 
Existem alguns fatores envolvimentais que são descritos como influenciadores do 
desenvolvimento da PHDA, no entanto, ainda não existem certezas desta relação causal. 
Ainda assim, são apontados alguns fatores de risco, como: baixo peso à nascença, a 
exposição à nicotina no período pré-natal, situações de negligência, etc. No que respeita 
a fatores genéticos, parece existir uma correlação entre determinados genes e a PHDA e 
ainda, algumas relações do foro hereditário (American Psychiatric Association, 2013). 
No que respeita a consequências da PHDA a nível funcional, verifica-se uma 
redução do aproveitamento escolar que consequentemente leva a uma redução na 
realização a nível académico e, ainda, parece existir um aumento de exclusão social. 
Também, as relações familiares de indivíduos com PHDA tendencionalmente são mais 
negativas e conflituosas e, as relações com os pares são frequentemente influenciadas 
de forma negativa por comportamentos como: rejeição, negligência ou provocação e 
troça (American Psychiatric Association, 2013; World Health Organization, 2016). 
Em contexto clínico é frequente a observação de comorbilidades em indivíduos 
com sintomas de PHDA. A Perturbação de Oposição e Desafio é uma comorbilidade 
recorrente em casos de PHDA, sendo que em casos de expressão combinada a 
probabilidade é superior (cerca de 50% dos casos) e, em casos de expressão 
predominantemente com défice de atenção a probabilidade desce para os 25%. Já no 
que respeita à comorbilidade com uma Perturbação da Conduta a probabilidade é 
também de 25% mas na presença de uma PHDA de expressão combinada (American 
Psychiatric Association, 2013). 
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Quando nos referimos a um indivíduo com Perturbação Disruptiva e da Regulação 
do Humor podemos observar sintomas que são característicos da PHDA, no entanto o 
contrário já não é tão frequente. Ainda, podemos ter presentes como comorbilidades da 
PHDA as seguintes: Perturbações Específicas da Aprendizagem, Perturbação Obsessiva 
Compulsiva e Perturbação do Espetro do Autismo (American Psychiatric Association, 
2013). 
I.2.6.3 Perturbação do Espetro do Autismo 
A Perturbação do Espetro do Autismo (PEA) pode estar associada a diferentes 
condições: médica, genética, a fatores específicos do envolvimento ou a outra 
perturbação a nível do neurodesenvolvimento, do comportamento ou mental (American 
Psychiatric Association, 2013; World Health Organization, 2016). É caracterizada pela 
existência de comprometimentos persistentes ao nível da interação social, padrões de 
comportamento e interesses restritos e repetitivos (American Psychiatric Association, 
2013; Gernsbacher, Morson, & Grace, 2016; World Health Organization, 2016). Estes 
sintomas têm de estar presentes desde a infância e representar limitações ao 
funcionamento do indivíduo (American Psychiatric Association, 2013). 
A manifestação da PEA varia muito consoante as características do próprio 
indivíduo (e.g., idade cronológica e o nível de desenvolvimento) e do meio onde este se 
insere. Desta forma, o grau ou severidade da PEA é classificado partindo do nível de 
apoio que o indivíduo precisa para cada um dos seguintes domínios: interação 
social/comunicação, presença de comportamentos e interesses restritos/repetitivos 
(American Psychiatric Association, 2013). 
Assim, dentro destes domínios é classificado por níveis: 1 corresponde à 
necessidade de apoio; o nível 2 à necessidade de apoio substancial; e o nível 3 à 
necessidade de apoio muito substancial. Sendo que é ainda necessário, perceber 
acessoriamente se existe défice intelectual, catatonia ou perturbações da linguagem 
associadas (American Psychiatric Association, 2013). 
De forma a conhecer-se melhor os comprometimentos para o indivíduo e seja feita 
a devida classificação de apoio é importante perceber o funcionamento do próprio nos 
diversos contextos onde se insere. Existindo a recolha do máximo de informação possível 
por diferentes pessoas, e.g. por observação clínica, o historial dos cuidadores e, quando 
possível, uma entrevista ao próprio (American Psychiatric Association, 2013). 
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A dificuldade existente ao nível da reciprocidade da comunicação com o outro, 
para os indivíduos com PEA, manifesta-se igualmente em dificuldades de estabelecer 
uma relação socio emocional, existindo por isso obstáculos à partilha de emoções e à 
imitação do outro. Também existem alguns sinais atípicos de comunicação não-verbal, 
que se encontram presentes nestes quadros, como: a inconsistência do contacto ocular, 
presença de gestos e posturas não adequados e de uma mímica pouco expressiva 
(American Psychiatric Association, 2013). 
No caso dos comportamentos repetitivos, podemos observar muitas vezes a 
presença de movimentos estereotipados, uso repetitivo dos objetos e a necessidade de 
permanência numa rotina ou em padrões de comportamento para determinadas 
situações, com presença de resistência para a mudança dos mesmos (American 
Psychiatric Association, 2013).  
Também em casos de PEA, para além daquilo que são as características ditas 
habituais, é comum existirem outras problemáticas, como: fobias, perturbações do sono e 
da alimentação e comportamentos auto agressivos (World Health Organization, 2016). 
I.2.6.4 Inquietação e Medos 
O diagnóstico de Inquietação e Medos apresenta esta denominação no ICD-9 da OMS e, 
em 2015 entra em vigor o ICD 10 alterando a denominação do diagnóstico para Outras 
Perturbações Emocionais da Infância (ICD.Codes, 2019).  
Segundo a World Health Organization (2016), este diagnóstico pode estar 
relacionado com uma perturbação de identidade ou uma perturbação de ansiedade. 
Desta forma, podemos perceber que este é um diagnóstico mais generalizado. 
I.2.6.5 Perturbação de Adaptação 
Esta perturbação é caracterizada pela presença repetida e persistente de sintomas de 
carácter emocional ou comportamental em resposta a um stressor que é identificável, 
verificando-se nos três meses seguintes à presença do mesmo. Estas respostas podem 
caracterizar-se com comportamentos, como: de desafio, agressividade ou não irem ao 
encontro daquilo que será esperado socialmente (American Psychiatric Association, 
2013; World Health Organization, 2016). 
O stressor pode ser uma situação particular (e.g. termino de uma relação 
amorosa) ou um conjunto de diversas situações (e.g., dificuldades em ingressar no 
mercado de trabalho), podendo ser recorrente (i.e., esporádico) ou contínuo (i.e., 
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persistente) na sua manifestação. Aquando uma manifestação recorrente, por norma os 
sintomas tendem a permanecer durante períodos mais longos e a Perturbação de 
Adaptação adquire uma forma persistente (American Psychiatric Association, 2013). 
Os sintomas são caracterizados como significativos pela observação de, pelo 
menos, uma das seguintes situações: presença marcada de sofrimento que se verifica 
desproporcional ao stressor que o provoca e a existência de comprometimentos 
significativos a nível social, ocupacional e outras áreas importantes no funcionamento do 
indivíduo. Nestes casos, existe uma diminuição da capacidade de trabalho ou 
aproveitamento escolar (American Psychiatric Association, 2013). 
Esta condição não pode ser melhor explicada por outra perturbação nem ser 
classificada como agravamento de uma perturbação preexistente (American Psychiatric 
Association, 2013; World Health Organization, 2016). 
Este tipo de condição pode manifestar-se com diferentes incidências, como: o 
humor depressivo, a ansiedade, uma combinação de humor depressivo com ansiedade, 
uma combinação do comportamento e das emoções ou do comportamento ou sem outra 
especificação (American Psychiatric Association, 2013). 
As perturbações da adaptação são comuns na população não psiquiátrica, a sua 
prevalência está entre os cinco e os 20%. Também na população psiquiátrica é um 
diagnóstico bastante comum, rondando os 50%. É uma condição associada a um 
aumento do risco de tentativas de suicídio ou mesmo da sua consumação (American 
Psychiatric Association, 2013). 
No que respeita a fatores de risco, a nível envolvimental é referido que indivíduos 
que vivem em ambientes onde experienciam um nível elevado de stresse, têm uma maior 
probabilidade de vir a desenvolver uma Perturbação de Adaptação (American Psychiatric 
Association, 2013). 
I.2.6.5.1 Perturbação Mista do Comportamento e das Emoções 
A Perturbação Mista do Comportamento e das Emoções apresenta-se como um 
diagnóstico complementar a uma Perturbação da Adaptação, anteriormente descrita, e 
que se distingue pela prevalência das suas manifestações. 
Segundo a American Psychiatric Association (2013) e a World Health Organization 
(2016) nesta Perturbação verifica-se a existência dos dois tipos de sintomas possíveis de 
uma Perturbação da Adaptação, nomeadamente os sintomas emocionais como a 
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depressão e a ansiedade e os sintomas comportamentais como a agressividade e o 
desafio (American Psychiatric Association, 2013). 
I.2.6.6 Perturbação do Controlo dos Impulsos NCOP 
A Perturbação do Controlo dos Impulsos NCOP é uma categoria de diagnóstico aplicada 
a manifestações características de Perturbações Disruptivas, do Comportamento e do 
Controlo dos Impulsos que têm consequências significativamente negativas para o 
funcionamento do indivíduo. Estas consequências podem estar relacionadas com 
aspetos socias, ocupacionais ou outras áreas importantes do funcionamento (American 
Psychiatric Association, 2013). 
Apesar de parecer um diagnóstico semelhante a muitos outros, este é aplicado 
em situações em que não existe o cumprimento dos critérios de diagnóstico de qualquer 
uma das perturbações anteriormente descritas. Este incumprimento de critérios de 
diagnóstico de perturbações mais específicas pode acontecer pela falta de informação no 
momento do diagnóstico, existindo por isso a opção de um diagnóstico mais abrangente 
(American Psychiatric Association, 2013). 
I.2.6.7 Perturbação de Ansiedade de Separação 
A Perturbação de Ansiedade de Separação apresenta-se como um receio desadequado 
e excessivo relativamente a uma situação de separação daqueles a que está relacionado, 
que pode ser observado em pelo menos três formas de manifestação, como por exemplo 
(American Psychiatric Association, 2013): stresse frequente e excessivo em situações, ou 
antecipação das mesmas, e.g. tem se sair de casa ou de perto daqueles aos quais se 
encontra ligado; uma preocupação constante e excessiva em perder as figuras de maior 
ligação ou que alguma enfermidade lhes aconteça; recusa ou relutância em sair de casa 
para realizar outras atividades, sempre com o medo de permanecer separado das figuras 
de referência; presença frequente de pesadelos que envolvam situações de separação; 
queixas repetidas de sintomas físicos (e.g., dor de cabeça) em situações de separação 
ou na sua antecipação (American Psychiatric Association, 2013). 
Neste quadro, verifica-se a existência de medo, ansiedade e evitamento 
persistentes, durante pelo menos quatro semanas. Desta forma, apuraram-se 
implicações significativas em diversas áreas do funcionamento do indivíduo, como e.g., 
social, académico e ocupacional. É importante perceber que os sintomas e sinais 
verificados não podem ser melhor explicados por outra condição de saúde, tais como: 
Perturbações Psicóticas, Perturbação da Ansiedade Generalizada ou até mesmo 
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Perturbação do Espetro do Autismo (American Psychiatric Association, 2013; World 
Health Organization, 2016). 
Nesta população, quando se verifica uma separação das figuras de referência, 
são verificadas bastantes consequências, tais como: algum isolamento social, tristeza, 
apatia, dificuldade de manutenção em tarefas e presença de medos, dependentes da 
idade, de situações que podem ser vistas como ameaçadoras ou perigosas para a si e 
para a sua família. Neste quadro, a recusa em ir para a escola é muito frequente e, 
consequentemente, verificam-se dificuldades académicas e de integração com os pares. 
Estas crianças são habitualmente descritas como as que precisam de atenção constante, 
as intrusivas, que aparentam ser muito dependentes e superprotegidos (American 
Psychiatric Association, 2013). 
A American Psychiatric Association (2013) refere que a prevalência desta 
perturbação em crianças encontra-se na ordem dos 4% e, nos adolescentes em cerca de 
1.6%. Sendo que, foi verificado clinicamente que é tão prevalente em rapazes como em 
raparigas, embora ao nível da comunidade se verifique uma superioridade do género 
feminino (American Psychiatric Association, 2013). 
No que respeita a fatores de risco associados a este quadro clínico, podemos 
considerar a nível envolvimental uma recente perda significativa, a existência de stresse 
a nível do dia-a-dia familiar e a existência de um padrão de superproteção parental, todos 
são fatores que podem estar na origem de uma Perturbação de Ansiedade de 
Separação. Ainda, é afirmado que poderá existir o fator hereditário neste tipo de casos, 
existindo de igual forma um aumento do risco de suicídio, nesta população (American 
Psychiatric Association, 2013). 
No caso das crianças, são apresentadas algumas comorbilidades elevadas com a 
Perturbação de Ansiedade Generalizada e Fobias (American Psychiatric Association, 
2013). 
I.2.6.8 Perturbações da Eliminação 
I.2.6.8.1 Enurese 
A Enurese é caracterizada pela repetição voluntária ou involuntária de fazer urina na 
cama ou na roupa. É um comportamento considerado clinicamente significativo quando 
presente no mínimo duas vezes por semana, durante pelo menos três meses 
consecutivos ou, quando é verificada a presença de angústia clinicamente significativa 
ou, ainda, comprometimentos importantes em diversas áreas do funcionamento. A idade 
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cronológica deverá ser pelo menos cinco anos ou com um nível de desenvolvimento 
equivalente, sendo que o comportamento não pode ser derivado de qualquer medicação 
ou condição médica (American Psychiatric Association, 2013; World Health Organization, 
2016). 
Esta Perturbação da Eliminação poderá apresentar três subtipos: noturna, diurna 
ou noturna e diurna. O subtipo noturno é geralmente comum no género masculino, 
apresentando-se durante o período de sono, sendo mais frequentemente verificado no 
primeiro terço da noite. Já no caso da enurese diurna, mais frequente no género 
feminino, não pode estar associada à presença de enurese noturna, mas pode verificar-
se uma incontinência de emergência, existindo uma instabilidade e dificuldade de 
controlo ou um excesso de retenção que resulta numa incontinência. O terceiro subtipo 
resulta de uma combinação entre os subtipos anteriores (American Psychiatric 
Association, 2013). 
A presença de uma enurese noturna poderá estar associada à existência de 
sonhos que incluam o ato de urinar. Já no caso da enurese diurna podemos ter situações 
de evitamento do uso das casas de banho, como resultado de uma ansiedade social ou 
preocupação com a escola ou a brincadeira. Esta perturbação da eliminação tem uma 
prevalência entre 5 a 10% por volta dos cinco anos, 3 a 5% por volta dos 10 anos e cerca 
de 1% em indivíduos com idade igual ou superior aos 15 anos (American Psychiatric 
Association, 2013). 
No que respeita ao desenvolvimento e evolução da enurese, podemos classificá-
la como primária quando nunca se verificou o controlo urinário ou secundário quando, por 
sua vez, a enurese acontece após a aquisição de controlo urinário. Por norma, uma 
enurese primária verifica-se aos cinco anos, já uma enurese secundária aparece entre os 
cinco e os oito anos, embora exista a possibilidade de aparecer a qualquer altura. 
Encontra-se, ainda, registado que apenas 1% dos casos é que mantem a enurese até à 
idade adulta, sendo que os restantes vão adquirindo a capacidade de controlo urinário 
(American Psychiatric Association, 2013). 
Existem alguns fatores que podem estar associados, de alguma forma, à 
presença de enurese, nomeadamente fatores envolvimentais como: atraso ou ineficácia 
no treino para utilização da casa de banho e stresse psicossocial associado a esta 
utilização. Também é descrito como fator genético de risco o facto de a progenitora ter 
enurese (American Psychiatric Association, 2013). 
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Para os indivíduos que têm enurese, podem ser verificados uma série de 
comprometimentos a nível funcional, como: dificuldades nas experiências sociais,  
diminuição da autoestima, probabilidade de exclusão por parte dos pares e, ainda, da 
presença de comportamentos de zanga e de punição por parte dos cuidadores (American 
Psychiatric Association, 2013). 
Esta condição clínica pode, ainda, estar relacionada com atrasos ao nível do 
desenvolvimento da linguagem, comunicação, da aprendizagem académica e motora. Tal 
como, pode estar presente em casos de encoprese e de Perturbações do Sono 
(American Psychiatric Association, 2013). 
I.2.6.8.2 Encoprese 
A encoprese é caracterizada pela eliminação repetida, intencional ou não, de fezes em 
locais não apropriados. Para que constitua um diagnóstico é necessário que ocorra pelo 
menos um episódio por mês, durante três meses consecutivos. Sendo que, apenas 
poderá ser constituído diagnóstico a partir dos quatro anos de idade cronológica ou 
equivalente nível de idade desenvolvimental e, sem que haja associação do 
comportamento a efeitos derivados de alguma medicação ou outra condição médica 
(exceção feita em caso de mecanismos de obstipação) (American Psychiatric 
Association, 2013; World Health Organization, 2016). 
A encoprese é classificada por subtipos consoante a presença ou não de 
obstipação e de excesso de incontinência. No caso da presença de obstipação e de 
excesso de incontinência é mais frequente que ocorra durante o dia, sendo que após o 
tratamento da obstipação, normalmente é resolvida a questão da incontinência. Já nos 
casos em que não se verifica obstipação nem incontinência (subtipo menos comum), 
existe a possibilidade de presença de uma Perturbação de Oposição e Desafio ou 
Perturbação do Comportamento ou, ainda, é possível a existência desta eliminação como 
resultado de uma masturbação por via anal (American Psychiatric Association, 2013). 
A presença de casos de obstipação, podem ser resultantes de diversas causas a 
nível psicológico, tais como: sentimento de ansiedade associado ao ato de defecar num 
determinado local e a existência de um padrão de comportamento ansioso ou de 
oposição (American Psychiatric Association, 2013). 
Tal como foi anteriormente mencionado, no caso da enurese, também em casos 
de encoprese podemos verificar alguns comprometimentos funcionais, tais como: 
sentimentos de vergonha, diminuição da autoestima, comportamentos de exclusão por 
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parte dos pares e de comportamentos de punição ou de rejeição por parte dos 
cuidadores (American Psychiatric Association, 2013). 
No que respeita ao desenvolvimento e evolução da encoprese, podemos 
classificá-la como primária quando nunca se verificou o controlo esfincteriano ou 
secundário quando se verifica enurese após a aquisição de controlo esfincteriano. No que 
respeita à prevalência, encontra-se registado que cerca de 1% das crianças com cinco 
anos têm encoprese, com maior predominância do género masculino. A sua 
manifestação pode permanecer durante anos, mesmo que de forma intermitente 
(American Psychiatric Association, 2013). 
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II Realização da Prática Profissional 
II.1 Organização das atividades de estágio  
O presente capítulo destina-se à clarificação da organização inerente às atividades de 
estágio desenvolvidas, como tal esta explicação inicia-se com uma descrição e 
organização das diversas etapas nas quais se centrou a atividade de estágio, seguindo-
se da apresentação e explicação do horário semanal estabelecido.  
Posteriormente, é possível perceber melhor a caracterização dos contextos 
destinados à intervenção, existindo por isso uma divisão entre o contexto de intervenção 
individual e a intervenção realizada em grupo. Segue-se a apresentação da população 
atendida, existindo igualmente uma divisão por contextos de intervenção de forma a 
melhor categorizar a informação apresentada. 
Por fim, é possível encontrar um subcapítulo destinado à descrição dos diversos 
processos de intervenção, da responsabilidade da estagiária, sendo especificados os 
instrumentos e processos de avaliação, uma breve análise dos resultados obtidos e, 
ainda uma reflexão crítica de todo o processo, existindo lugar para apresentar conclusões 
e limitações. 
II.1.1 Descrição e organização das etapas realizadas 
A dinâmica de integração no SPSMIA, passou inicialmente por conhecer todos os 
espaços do serviço e começar a participar na reunião de equipa, de forma a ser 
oficialmente apresentada à mesma. Ainda nesta fase, foi transmitido que poderiam ser 
encaminhados casos para a Psicomotricidade que iriam ser assegurados pela estagiária, 
de forma autónoma. 
Posteriormente, enquanto não surgiram novos encaminhamentos para além de 
participar nas atividades comuns a todos os técnicos do serviço, foi proposto que 
observasse alguns dos casos da Dr.ª Lídia de forma a realizar algumas consultas em 
dinâmica de co-terapia. Saliento que, todos os casos que foram selecionados pela Dr.ª 
Lídia tiveram em conta o decorrer do próprio processo terapêutico e dependeram do 
consentimento dos pais e dos próprios. Após o consentimento a estagiária realizou a 
intervenção, semanalmente, em regime de co-terapia dos seguintes casos: GR, M., D. e 
E.  
Nesta fase, foi concretizada pela estagiária uma pequena avaliação informal que 
permitiu a troca de ideias e estabelecimento de uma linha orientadora para que ambas as 
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Psicomotricistas na intervenção tivessem consonância na forma de intervir destes 
mesmos casos. 
À medida que foram surgindo encaminhamentos de outras especialidades 
(médicas ou não médicas), estes eram discutidos em equipa de forma a todos tomarem 
conhecimento do encaminhamento, como é habitual nesta equipa. Posteriormente, os 
casos eram organizados pelo horário disponível da sala polivalente para realização de 
uma primeira avaliação. 
Neste primeiro contacto com as famílias, era realizada uma pequena conversa 
onde eram recolhidos os principais dados da família e da criança, percebendo também as 
suas preocupações. Também nesta conversa inicial, era explicada a razão do 
encaminhamento para a especialidade de Psicomotricidade, bem como o tipo de 
avaliação que seria realizada, neste contexto. 
Após as sessões de avaliação foram apresentados os resultados à família 
justificando a importância da intervenção e recolhido o consentimento para realização da 
mesma, com uma periodicidade semanal. Nesta etapa, foi explicado aos pais que a 
intervenção da estagiária iria ter um período limitado, uma vez que o compromisso com o 
serviço iria terminar no final do ano letivo. Existindo sempre a garantia de que, caso se 
justificasse, a continuidade de intervenção em Psicomotricidade, após este período, esta 
seria igualmente assegurada pela Dr.ª Lídia. Após este processo inicial, seguiram-se as 
consultas semanais dos casos: A., C., DA, L., G. e T. 
Neste percurso, no caso particular da C. verificou-se importante a introdução de 
um novo elemento no processo terapêutico, de forma a facilitar a aprendizagem e o 
ajustamento nas interações sociais, começando assim a ser uma intervenção em co-
terapia com a estagiária de licenciatura. 
Por forma a dar resposta a uma das necessidades do serviço, foi proposto em 
reunião a realização de um grupo terapêutico de adolescentes, em co-terapia com uma 
interna de pedopsiquiatria, o qual teve o consentimento da equipa. Mediante os 
encaminhamentos realizados pelos diversos profissionais da equipa o grupo foi 
constituído. Assim, foi implementado e realizada uma avaliação inicial e posteriores 
sessões de periodicidade semanal. À semelhança das intervenções individuais, também 
no grupo, foi realizada uma curta conversa com os pais, permitindo existir um 
consentimento para a participação dos seus filhos e foi entregue um calendário onde se 
encontravam descritos os dias de sessão e os períodos de férias (Anexo A). 
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Já numa fase final de todos os acompanhamentos foram realizadas as sessões de 
avaliação final. Particularmente, nos casos individuais os resultados foram transmitidos 
aos pais e foi dado o devido aconselhamento de continuidade ou não da intervenção. 
Também aqui era delineado, quando acordada a continuidade, o processo de passagem 
de casos para a Dr.ª Lídia. Já no grupo terapêutico os resultados foram transmitidos 
diretamente a toda equipa. 
Ainda, saliento que todas as atividades complementares ao estágio, como 
seminários e apresentações tiveram prioridade em relação a qualquer outra atividade 
realizada localmente no estágio. As participações nestas atividades encontram-se 
descritas mais à frente, neste relatório. Todas estas atividades e etapas realizadas ao 
longo do estágio, anteriormente descritas, encontram-se organizadas em tabelas, por 
mês, e estão disponíveis para consulta no Anexo B. 
II.1.2 Horário semanal das atividades de estágio 
As atividades realizadas no âmbito do estágio foram ao encontro da disponibilidade das 
salas do serviço e da própria dinâmica já existente no serviço, assim é possível consultar 
na Tabela 1 o horário semanal.  
Desta forma, à segunda-feira apenas seguia um caso em co-terapia com a Dr.ª 
Lídia, das 12h00 às 13h00 – o G., sendo que aproveitava algum tempo no serviço para 
realização de alguma pesquisa e consulta de processos. 
Seguidamente, à terça-feira iniciava as atividades no estágio às 10h00 para um 
tempo de supervisão e discussão de casos com a  Dr.ª Lídia e, posteriormente, realizava 
em co-terapia duas sessões, das 11h00 às 13h00 – o M. e o D., respetivamente. No 
entanto, mais tarde a pedido da mãe do M. a sessão foi adiantada meia hora, tendo por 
isso início às 10h30. Ainda à terça feira, mas fora do espaço do Hospital, era realizada 
semanalmente uma reunião de supervisão das atividades de estágio por parte do 
orientador académico – Professor Dr. Rui Martins.  
À quarta-feira iniciava as atividades de estágio às 8h00 com uma consulta de 
seguimento da E., em co-terapia com a Dr.ª Lídia, como as restantes esta consulta tem 
uma duração aproximada de uma hora. Posteriormente, entre as 10h00 e as 13h00 
participava na reunião da equipa multidisciplinar do serviço de pedopsiquiatria, onde 
todos os técnicos do serviço têm oportunidade de discutir e partilhar casos clínicos. 
À quinta-feira, pela disponibilidade da sala de Psicomotricidade eram realizadas 
as sessões de acompanhamento individual dos casos A., C. e DA da parte da manhã 
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entre as 10h00 e as 13h00. Mais tarde, entre as 17h00 e as 20h00 tinham lugar outras 
três sessões, neste caso do L., do G. e do T. O intervalo entre as sessões da manhã e da 
tarde eram aproveitados para a atualização dos registos escritos. Sempre que existia 
disponibilidade, por parte da Dr.ª Lídia existia uma hora de supervisão dos casos em 
intervenção. 
Por fim, na organização semanal, à sexta-feira as atividades de estágio tinham 
lugar da parte da tarde, iniciando-se normalmente com a atualização dos registos em 
falta e, das 17h00 às 18h00, a partir do mês de janeiro realizou-se a sessão de grupo de 
adolescentes. Geralmente, este era o horário seguido no âmbito do estágio e, por vezes, 
eram aproveitados alguns tempos livres ou faltas dos utentes às consultas para 
participação em outros momentos. 
Tabela 1: Horário de organização semanal do estágio no SPSMIA. 
 Segunda Terça Quarta Quinta Sexta 
8h00   
Observação E. 
  
8h30     








Consulta de processos 


















13h00 Intervenção DA  
13h30 Almoço  Almoço 
14h00  Almoço Almoço Almoço 
Atualização de 
registos 









Núcleo de Estágio 
16h30 
17h00   
Intervenção L. Intervenção Grupo 
de Adolescentes 
17h30   
18h00   
Intervenção G. 
18h30    
19h00   
Intervenção T. 
 
19h30     
20h00     
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II.1.3 Caracterização dos contextos de intervenção 
A intervenção no SPSMIA, encontrava-se organizada por duas formas de intervenção 
distintas, nomeadamente: a intervenção individual e em grupo. De seguida, serão 
brevemente descritos estes diferentes contextos de intervenção. 
II.1.3.1 Intervenção Individual  
A intervenção de carácter individual é a mais frequente na intervenção psicomotora 
realizada no SPSMIA, podendo justificar-se esta predominância pelas problemáticas 
associadas à população atendida e às possibilidades da equipa envolvida. Os casos após 
referenciados para a Psicomotricidade são discutidos, primeiramente, em reunião de 
equipa de forma a garantir que toda a equipa concorda com esta resposta. 
Esta intervenção é realizada na sala polivalente do serviço, tendo uma duração 
aproximada de 50 minutos por sessão, com periocidade semanal. Estão ao dispor todos 
os materiais presentes na sala. Os horários destas sessões eram acordados com os 
representantes legais das crianças em questão, existindo sempre uma preocupação com 
o aproveitamento escolar (devido às faltas) e, por isso mesmo, dentro das possibilidades 
do serviço era possibilitado o horário mais conveniente à criança e aos pais. 
Esta tipologia de intervenção é maioritariamente aconselhada nesta população por 
ser um espaço privilegiado, onde a criança pode, com o adulto, expressar e regular os 
seus conflitos internos. A intervenção individual é caracterizada por ser inteiramente 
direcionada para a criança, não existindo elementos externos que possam interferir na 
forma como esta se expressa ou atua. A criança pode recorrer ao adulto, de forma 
exclusiva, aumentando desta forma a relação de confiança e o ambiente seguro que 
precisa. 
A modalidade, digamos assim, de co-terapia não deixa de ser uma intervenção de 
caráter individual, mas tem presente a diferença de existir mais um adulto no contexto de 
sessão. Por vezes é verificada a preferência pelo adulto que a criança já conhecia, tendo 
dificuldade em aceitar a presença de um estranho ou alterar a sua rotina e esta mudança 
é importante. Por outro lado, com crianças com um contacto muito indiferenciado, a 
presença de outro adulto poderá facilitar a aprendizagem, num ambiente controlado, do 
estabelecimento de uma nova relação e da capacidade de diferenciação. 
Em qualquer uma das situações, é importante ir estabelecendo uma rotina, dentro 
da sessão, que permita criar uma maior segurança e continuidade. Como tal, as sessões 
são divididas em três momentos distintos: conversa inicial, corpo de sessão e retorno à 
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calma. Na conversa inicial, a criança tem oportunidade de se colocar o mais confortável 
possível (i.e., tirar casaco, descalçar, etc.) e partilhar o que desejar sobre a sua semana, 
existindo assim um momento de partilha. Posteriormente, consoante o que a criança 
apresenta e sugere é construída uma atividade ou brincadeira mais livre, que vai sempre 
sendo moldada ou conduzida pelo adulto. Por fim, o momento de retorno à calma objetiva 
um trabalho de maior consciência e relaxação corporal, bem como uma maior capacidade 
de reflexão sobre o vivido. 
Após cada sessão era realizado um registo escrito, resumindo as observações 
relevantes notadas em consulta, nos processos clínicos do serviço. 
II.1.3.2 Intervenção em Grupo 
A intervenção em grupo tinha lugar na sala polivalente do SPSMIA, com acesso ao 
material disposto na sala. A sessão tinha um tempo aproximado de 50 minutos, com 
frequência semanal e para a sua realização era necessária a presença de pelo menos 
dois dos elementos. No caso de apenas estar um presente, era dada a possibilidade de 
regressar para casa ou escolher o que quisesse fazer com as terapeutas. 
O grupo terapêutico era dinamizado pela Psicomotricista estagiária e pela Interna 
de Pedopsiquiatria, destinava-se a adolescentes que apresentassem critérios como: 
dificuldades de aceder à passividade; alterações da perceção corporal (esquema e 
imagem), baixo insight, autoestima e autoconfiança; dificuldade de expressão de 
sentimentos e emoções; dificuldade na gestão da frustração; e dificuldades de 
socialização. Sendo que, como critério de exclusão foi estabelecido a presença de 
sintomatologia psicótica. O encaminhamento foi realizado pelos diversos profissionais 
após a apresentação dos critérios em reunião de equipa, tal como referido anteriormente. 
É importante que seja estabelecida uma rotina que foi acordada, no início da 
intervenção com os adolescentes. Como tal, a sessão iniciava-se com um momento de 
conversa inicial onde era construído o espaço de cada um e se realizava um momento de 
partilha de momentos significativos da semana. Posteriormente, tinha lugar o corpo de 
sessão onde eram realizadas as atividades propostas pelos adolescentes ou as 
atividades planeadas. E, por fim, existia um momento de reflexão, onde cada um 
partilhava da forma que se sentia mais confortável, como se tinha sentido durante a 
sessão. 
Neste último momento, também era dada a oportunidade de oferecer um “smile” a 
alguém do grupo como símbolo de algo vivido na sessão e era feito o cumprimento de 
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despedida, com o tão conhecido “até para a semana”. Neste grupo, verificou-se sempre a 
importância de construção de um espaço próprio que era partilhado com os restantes. 
Tal como anteriormente referido, após cada sessão era realizado um registo 
escrito, resumindo as observações relevantes notadas em consulta, nos processos 
clínicos do serviço. 
II.1.4 População atendida 
No decorrer do estágio realizado, foram acompanhadas 10 crianças e três adolescentes, 
sendo que todas as crianças em contexto de intervenção individual e os adolescentes em 
contexto de grupo terapêutico. Verificou-se uma predominância do género masculino, 
tendo sido acompanhados 10 rapazes e três raparigas, com idades compreendidas entre 
os quatro e os 15 anos. 
Ao nível do diagnóstico presente, existiu bastante variedade, sendo possível 
observar nas seguintes tabelas, juntamente com um breve resumo das restantes 
informações mencionadas. Primeiramente, são apresentadas na Tabela 2 as informações 
gerais da população seguida em intervenção individual.  







4 anos 11 
meses 
Masculino 
Inquietação e medos 
 
Outras perturbações específicas da infância/adolescência 





5 anos 9 
meses 
Masculino 
Encoprese e Enurese 
PEA 
E. 
7 anos 7 
meses 
Feminino 
Encoprese e Enurese 
PEA 
C. 
8 anos 2 
meses 
Feminino Perturbação Mista do Comportamento e das Emoções  
G. 
8 anos 2 
meses 
Masculino PEA  
DA 
8 anos 4 
meses 
Masculino Perturbação Mista do Comportamento e das Emoções  
GR 
10 anos 2 
meses 
Masculino 
Perturbação Ansiedade Separação 
Em co-terapia PHDA 
PEA 
T. 
10 anos 9 
meses 
Masculino 
Disortografia, dislexia e disgrafia 
 PHDA 
Inquietação e medos 
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L. 
11 anos 1 
mês 
Masculino 
PHDA de expressão desatenta 
 
PEA ligeiro 
Agora, é possível encontrar na Tabela 3 a informação que caracteriza em termos 
gerais a população atendida em contexto de grupo. 






TE 15 Feminino 
Perturbação Específica da Leitura e Escrita 
PHDA 
GU 15 Masculino 
Perturbação Mista do Comportamento e das Emoções 
Perturbação de Adaptação 
RI 15 Masculino 
Défice de Atenção 
Perturbação do Controlo dos Impulsos NCOP 
No que respeita à assiduidade da população atendida, podemos reparar uma 
média aproximada de duas faltas nos acompanhamentos individuais. De forma a 
apresentar os dados neste sentido, é possível observar o registo de presenças dos casos 
de intervenção individual na Tabela 4. 
Tabela 4: Registo de presenças relativos aos casos de acompanhamento individual. 
Utente A. C. DA. L. G. T. 
Nº de sessões 
realizadas 
26 21 23 27 24 25 
Nº de Sessões 
agendadas 
28 23 27 28 29 25 
Total de faltas 2 2 4 1 5 0 
Já, relativamente à assiduidade da população atendida em contexto de grupo 
terapêutico é possível observar o registo de presenças na Tabela 5, com uma média de 
cinco faltas no acompanhamento terapêutico em grupo. 
Tabela 5: Registo de presenças relativos aos casos de acompanhamento em grupo. 
Utente TE. GU. RI. 
Nº de Sessões realizadas 15 16 15 
Nº de sessões agendadas 20 20 20 
Total de faltas 5 4 5 
Estes dados apenas são apresentados em relação aos casos da responsabilidade 
da estagiária. Assim, a maioria dos casos em co-terapia por serem da responsabilidade 
da Dr.ª Lídia, não foi realizado um registo as presenças. 
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II.1.5 Descrição do processo de intervenção 
No presente capítulo, inicialmente são apresentados os diversos instrumentos utilizados 
nos processos de avaliação e posteriormente as condições de aplicação em que os 
respetivos instrumentos nas avaliações realizadas. A apresentação realizada de seguida 
é complementada pela caracterização de cada instrumento e respetivos documentos, 
disponíveis nos anexos. 
Começamos pela Bateria Psicomotora de Vítor da Fonseca (2010) da Âncora 
Editora que se encontra disponível para consulta a sua caracterização e folha de registo 
no Anexo C, o Draw a Person de Jack Naglieri (1988), The Psychological Corporation 
Harcourt Brace Jovanovich, Inc., cuja caracterização e folhas de resposta se encontram 
disponíveis para consulta no Anexo D. Ainda, a Behaviour Assessment Scale for Children 
de Reynolds e Kamphaus (1992) de Susan Yanta, disponível para consulta no Anexo E a 
sua caracterização e folhas de resposta, seguindo-se da Grelha de Observação 
Comportamental, de carácter mais informal e também disponível para consulta no Anexo 
F. 
Posteriormente, o Teste de Diagnóstico e Reeducação dos Problemas de Escrita 
de Denis Stott, Fred Moyes e Sheila Henderson (s.d.) cuja informação complementar se 
encontra disponível no Anexo G e o Teste do Desenvolvimento da Integração Visuo-
Motora de Keith Beery (1989) que é caracterizado no Anexo H. Ainda, o Revised 
Children’s Manifest Anxiety Scale (Reynolds e Richmond, 1994) de Western Psycological 
Services com informação mais detalhada para consulta no Anexo I e, finalmente, da 
Escala "Para mim é fácil" (Gaspar e Matos, 2015) que também tem a sua caracterização 
e documentação disponível no Anexo J. 
Seguidamente, são apresentados e discutidos, de uma forma menos detalhada, 
os resultados obtidos após a aplicação dos planos de intervenção, mediante os 
resultados obtidos nas avaliações realizadas. E, por fim, existe um espaço dedicado à 
apresentação das dificuldades e limitações sentidas ao longo dos processos de 
intervenção. 
II.1.5.1 Condições de aplicação dos instrumentos de avaliação 
Os instrumentos de avaliação anteriormente mencionados foram aplicados consoante as 
áreas necessárias de avaliação, visando a construção de um plano de intervenção. Por 
forma a melhor compreender a distribuição dos instrumentos aplicados é possível 
consultar seguidamente a Tabela 6, que resume essa informação. 
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É importante referir que previamente ao processo de avaliação existiu uma sessão 
de apresentação à criança e aos pais, onde foi possível realizar uma pequena conversa 
que possibilitou perceber as principais preocupações dos mesmos, recolher alguns dados 
do desenvolvimento da criança e, também esclarecer o que viria a ser o 
acompanhamento em Psicomotricidade. Todos os instrumentos escolhidos e aplicados 
dependeram sempre da aceitação e disponibilidade da criança/adolescente e foram 
disponibilizados todos os materiais necessários para a aplicação dos mesmos, bem como 
foram respeitados os critérios de aplicação descritos pelos autores. 
A aplicação dos instrumentos foi realizada a critério e de forma a permitir uma 
comparação direta entre dois momentos de avaliação, nomeadamente uma avaliação 
inicial e final.  
Tabela 6: Resumo da distribuição dos instrumentos de avaliação aplicados a cada caso acompanhado. 
Instrumentos de avaliação/caso A. C. DA L. G. T. TE GU RI 
BPM - x x x x x - - - 
DAP - x - x - x - - - 
BASC x - - - - - - - - 
GOC x x x x x x - - - 
DRHP - - - x - - - - - 
VMI - - - x - - - - - 
RCMAS - - - - - x - - - 
Desenho do corpo x - x - x - x x x 
Escala “Para mim é fácil” - - - - - - x x x 
Primeiramente, dentro do contexto de intervenção individual é possível perceber 
que comum a todos os casos verifica-se a aplicação da GOC, com o objetivo de avaliar 
informalmente as questões comportamentais dentro do contexto de sessão. Esta grelha 
foi aplicada nas sessões destinadas à avaliação e, por isso, preenchida após as mesmas.  
Já a BASC foi aplicada apenas num caso, i.e., o A. devido à idade (quatro anos) e 
pelas principais preocupações apresentadas pelos pais numa primeira sessão, esta 
avaliação foi complementada com um desenho do corpo, de carácter informal e 
qualitativo. Por ser um caso com diversas alterações comportamentais, foi explicado aos 
pais o objetivo da avaliação em questão e foi pedido que fizessem igualmente chegar o 
formulário à professora, para que a avaliação realizada fosse o mais completa possível. 
Assim, os pais preencheram em conjunto a folha de respostas destinadas a si e foram o 
veículo da folha de respostas para a professora. 
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Posteriormente, podemos observar uma prevalência de aplicação da BPM, que 
esteve presente numa grande maioria dos casos individuais, sendo aplicada num 
contexto de sessão com acesso ao mesmo local e materiais que as sessões habituais. 
Teve uma média de aplicação a rondar os 50 minutos, i.e., uma sessão. É importante 
referir que a BPM não foi aplicada na sua íntegra nem respeitando a ordem proposta pelo 
autor. Assim, foram aplicadas as provas a critério consoante as necessidades de 
avaliação de cada caso. 
Complementar à avaliação por meio da BPM, foi aplicado o DAP às crianças que 
assim o permitiram, visando a recolha de informação mais detalhada em relação à 
representação gráfica da figura humana. Assim, foram dadas as folhas de resposta 
presentes no Anexo D, bem como diversos lápis e canetas de cor para que a criança 
tivesse a oportunidade de realizar a melhor representação possível. 
Relativamente à aplicação do DRHP esta, foi igualmente aplicada em contexto de 
sessão individual através da utilização da folha de resposta presente no Anexo G. A 
avaliação teve como principal objetivo a aferição de aspetos relacionados com o grafismo 
do L., uma vez que este era o aspeto que mais preocupação causava aos pais devido às 
consequências no aproveitamento escolar. Ainda, neste caso e de forma a aferir se 
poderiam existir comprometimentos do foro visuomotor a avaliação foi complementada 
com a aplicação do VMI. 
No caso do T. é possível observar que foi realizada uma aplicação complementar 
da RCMAS, esta avaliação teve como principal objetivo uma melhor compreensão das 
causas e principais fontes de ansiedade no T. Sendo que, a ansiedade era um dos 
principais sintomas presentes nesta criança e, por sua vez, verificava implicações 
significativas nas suas atividades ocupacionais.  
Nos casos em que a aplicação do DAP não foi aceite pela criança (i.e., no DA e 
no G.) foi pedido à mesma um desenho do corpo, de caráter mais livre, como forma de 
avaliação informal das competências de representação gráfica do próprio corpo, bem 
como de uma interpretação desta (e.g. diversidade cromática, tamanho, pormenores, 
etc.), ou seja de carácter qualitativo. 
Também no contexto de intervenção de grupo, o desenho do corpo foi aplicado 
como forma de avaliação informal, onde foi pretendida uma representação mais livre. 
Existindo, neste caso, o complemento da avaliação através da escala “Para mim é fácil” 
que por sua vez pretendia avaliar as competências pessoais e sociais dos indivíduos que 
constituíam o grupo. Especificamente, neste instrumento, foi realizado um pedido de 
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autorização de aplicação e cedência dos materiais necessários aos autores do mesmo e 
apenas após este processo é que foi possível a realização da aplicação do mesmo. 
Toda a avaliação realizada no contexto do grupo terapêutico contou com duas 
sessões destinadas à mesma, nomeadamente uma sessão para a avaliação inicial e 
outra para a avaliação final. 
II.1.5.2 Plano de intervenção 
Mediante os resultados obtidos na avaliação inicial, foi estabelecido para cada caso um 
plano de intervenção que contempla diversas informações, tais como: o perfil 
intraindividual, os fatores de risco e de proteção, os objetivos de intervenção (gerais e 
específicos) e, ainda, as estratégias de intervenção adequadas. O perfil intraindividual 
discrimina as áreas fortes e as áreas a desenvolver, bem como as hipóteses apontadas 
como explicativas para o caso. Desta forma, justificando os objetivos propostos para o 
caso em questão. 
A tipologia da intervenção, seja ela de caráter individual ou de grupo é uma 
decisão partilhada com a família e a equipa multidisciplinar, bem como é acordada 
idealmente uma periodicidade semanal no acompanhamento prestado. Apenas após este 
esclarecimento e explicação dos resultados obtidos na avaliação, com a devida 
explicação dos objetivos para os quais pretendemos trabalhar, o processo de intervenção 
tem início.  
É importante salientar que, nos casos de intervenção individual após cada 
consulta existia um período de conversa com os pais permitindo dar o feedback do 
trabalho realizado em consulta. De igual forma, neste período pós consulta foram, ao 
longo do tempo, partilhadas algumas estratégias e formas de atuação perante algumas 
situações, como por exemplo em momentos onde as alterações comportamentais se 
verificavam. 
Posteriormente, as últimas sessões foram destinadas à avaliação final, onde se 
pretendia uma repetição do processo inicial. Após a avaliação em questão foram 
transmitidos presencialmente os resultados obtidos e a indicação para continuação do 
acompanhamento em psicomotricidade, bem como foi entregue um relatório de avaliação 
que permite documentar a evolução observada. 
Nos casos em que as implicações no contexto escolar se verificaram importantes, 
foi realizada a devida articulação, nomeadamente no caso do A., do L. e do G. Já 
relativamente ao caso do DA é importante salientar que foi realizada uma articulação 
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bastante frequente com a escola, a pedopsiquiatra e a assistente social, por se verificar 
um caso social onde foi necessária a articulação de todos os técnicos envolvidos de 
forma a delinear um plano de intervenção e atuação conjunto. 
Relativamente à intervenção em grupo terapêutico é possível consultar todas 
estas informações de acompanhamento e evoluções na apresentação direcionada à 
equipa do SPSMIA, presente no Anexo P. É importante salientar que neste modelo de 
intervenção, devido à idade dos constituintes do grupo, a articulação com a família 
verificou-se mais reduzida. Existia, neste caso, um maior nível de autonomia mesmo na 
deslocação para o serviço e, portanto, o contacto com os familiares teve lugar no início 
do processo de intervenção e, posteriormente via telefone quando se verificava essa 
necessidade de articulação. 
II.1.5.3  Apresentação e discussão dos Resultados 
No presente capítulo são apresentados e discutidos, sucintamente, os resultados obtidos 
no decorrer do processo de avaliação e intervenção. Sendo que, esta apresentação de 
resultados encontra-se dividida em duas partes distintas, uma primeira sobre a 
intervenção individual (respetiva aos casos A., C., DA, G. e T.) cujos relatórios de 
intervenção inicial e final estão passíveis a consulta no Anexo Q. Posteriormente são 
apresentados os resultados obtidos na intervenção em grupo. 
II.1.5.3.1 Apresentação e discussão dos resultados obtidos nos casos de intervenção 
individual 
Primeiramente, são apresentados os dados do A., uma criança do género masculino que 
quando foi encaminhado para a consulta de Psicomotricidade tinha quatro anos e cinco 
meses e encontrava-se a frequentar o pré-escolar. O pedido de avaliação psicomotora foi 
realizado pelo Pedopsiquiatra assistente, com as seguintes indicações: grandes 
alterações do comportamento, com impulsividade e episódios de heteroagressividade. 
Os testes utilizados para a presente avaliação foram selecionados tendo por base 
o motivo de encaminhamento e a idade da criança. Desta forma, a avaliação contou com 
a aplicação da BASC (Reynolds e Kamphaus, 1992) aos pais e à professora, resultados 
presentes na Tabela 7. Adicionalmente, foi realizada uma avaliação informal do 
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Tabela 7: Resultados da avaliação inicial e final, respetivas ao caso A., através da BASC de Reynolds e 
Kamphaus (1992). 
Área avaliada 
Avaliação Inicial  Avaliação Final 
Professora Pais  Professora Mãe 
Hiperatividade 61 66  55 75 
Agressividade 82 81  84 64 
Componente Problemas Externalizados 73 65  71 71 
Ansiedade 58 57  63 57 
Depressão 58 62  55 67 
Somatização 40 66  46 69 
Componente Problemas Internalizados 52 65  56 69 
Atipicidade 66 79  69 67 
Tendência para Isolamento 41 55  48 57 
Problemas de Atenção 49 76  49 69 
Índice de Sintomas Comportamentais 64 74  68 71 
Adaptabilidade 52 46  47 51 
Competências Sociais 40 33  45 38 
Componente Competências Adaptativas 46 38  46 44 
Realizando uma comparação dos valores das áreas do comportamento 
apresentados na Tabela 7 é possível verificar que se mantêm como comportamentos de 
maior discordância na sua manifestação, entre a professora e os pais, são os 
internalizados. As restantes áreas comportamentais avaliadas parecem ter tido uma 
evolução positiva no que respeita à coerência na perceção quer dos pais quer da 
professora. No entanto, é importante salientar a diferença, embora pouco significativa, 
registada pela professora ao nível do comportamento do A. na escola.  
Em ambas as perspetivas, a área dos comportamentos externalizados parece 
manter-se como a área que requer maiores cuidados. Estes comportamentos 
combinados com comportamentos de hiperatividade, podem estar presentes implicações 
ao nível da atenção, da conduta de comportamento e poderão existir comportamentos de 
oposição. Situações que parecem manter-se, neste caso, em particular. 
Saliento que, ao longo da intervenção foi visível uma maior frequência de queixas 
associadas ao comportamento do A. por parte da mãe o que pode justificar a prevalência 
de comportamentos assinalados como frequentes, na avaliação final, uma vez que a mãe 
realizou o preenchimento sozinha. 
Do ponto de vista da avaliação informal é importante acrescentar que o A. 
verificou uma evolução bastante positiva em contexto de sessão, pode ser descrito como 
uma criança que apresenta um discurso organizado e espontâneo, muito ativa e alegre, 
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calmo e cooperante com as atividades que lhe são propostas, aderindo voluntariamente. 
Está atento no decorrer das instruções e apresenta-se empenhado nas atividades, sendo 
capaz de se manter nestas até ao seu término, de forma autónoma, caso as atividades se 
verifiquem do seu interesse. Embora ainda se verificassem alguns sinais de dificuldade 
no controlo da impulsividade. 
Na maioria das vezes apresentava comportamentos adequados às atividades, 
embora por vezes exibe uma utilização do material que pode ser perigosa para si e para 
os outros, no entanto, já apresentava alguma crítica neste comportamento. 
Quando confrontado com uma situação frustrante, por vezes tentava alterar a 
atividade, embora fosse capaz de se manter na mesma com pequenos feedbacks. Mostra 
prazer lúdico, explora o material, sorri e interage espontaneamente. Permite, desta forma, 
que se altere mais as atividades que sugere, não se fixando apenas em jogos funcionais 
(preferência) e aderindo cada vez mais a jogos simbólicos.  
Seguidamente podemos encontrar os resultados obtidos para quatro casos 
distintos, nomeadamente: C., DA, G. e T. Estes resultados são resultantes da possível 
aplicação de três instrumentos de avaliação particularmente da BPM, do DAP e RCMAS. 
Assim, através da consulta da seguinte Tabela 8 é possível recolher de forma resumida 
essa informação. 
Saliento, ainda, que as informações relativas ao caso L., de acompanhamento 
individual, não constam nesta tabela nem neste capítulo porque será abordado de forma 
mais detalhada num próximo capítulo, que se destina ao estudo de caso. 
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DAP Inicial Bom 
(valor total bruto 
= 125) 
- - Na média (valor total 
bruto = 141) 
Final Acima da média 
(valor total bruto 
= 137) 
- - Na média (valor total 
bruto = 118) 
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RCMAS Inicial - - - Valor bruto total = 10 
Final - - - Valor bruto total = 4 
A C. é uma criança do género feminino aquando encaminhada para a consulta de 
Psicomotricidade tinha sete anos e oito meses e encontrava-se a frequentar o 2º ano de 
escolaridade. O pedido de avaliação psicomotora foi realizado pela Pedopsiquiatra 
assistente, destacando as seguintes indicações: fraca noção temporal, jogo simbólico 
pouco investido, dificuldade na verbalização dos afetos/emoções, baixa tolerância à 
frustração e desarmonia. Como é possível observar foram aplicados como instrumentos 
de avaliação formal a BPM e o DAP e a GOC. 
Podemos observar mediante a informação apresentada na Tabela 8 que a C. na 
avaliação pela BPM evoluiu de um perfil dispráxico heterogéneo para um perfil eupráxico 
mais uniforme, tendo sido, por isso, verificadas evoluções bastante positivas. Embora o 
referido, podem existir áreas mais deficitárias cuja cotação acaba por ser compensada 
por áreas mais desenvolvidas. Já no que respeita aos dados do DAP podemos observar 
a evolução de uma realização considerada boa para a idade cronológica, para uma 
realização considerada acima da média, não deixando de considerar a aplicação e 
interpretação deste instrumento a critério. 
É importante salientar que o facto da C. manter um contacto indiferenciado com o 
adulto pode indicar uma maior vulnerabilidade e carência a nível afetivo. Embora esta 
manifestação pareça estar mais equilibrada e controlada. Ainda, um dos sinais de maior 
maturidade é a capacidade que a C. tem de autocorreção, demonstrando assim uma 
maior crítica do próprio comportamento. Assim como, o facto de ser mais capaz de se 
autorregular em situações de frustração, acrescentando uma melhor capacidade de 
aprender e aplicar estratégias que lhe permitiram uma organização e articulação de 
ideias/pensamentos mais adequada. 
Já no que respeita ao DA, o pedido de avaliação psicomotora foi realizado através 
da Pedopsiquiatra, com as seguintes indicações: alterações do comportamento, 
comportamentos de oposição/desafio, reação desajustada perante a frustração e 
presença de pensamentos de morte e medos. Aquando esta avaliação o DA tinha sete 
anos e oito meses e frequentava o 2º ano de escolaridade. Nesta avaliação, o DA apenas 
consentiu a aplicação da BPM e, informalmente, foi aplicada a GOC. 
Num período posterior, para realização de uma avaliação final não foi possível 
proceder à aplicação das provas da BPM, pois o DA recusou qualquer realização de 
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tarefas relacionadas com a BPM. Assim, foi realizado apenas um desenho do corpo onde 
se verificou pouco investimento e revelando o mesmo padrão anteriormente observado, 
i.e., um desenho muito imaturo, com falta de pormenores anatómicos, sem diversidade 
cromática. É importante salientar que, o facto de o DA saber, anteriormente ao momento 
de avaliação, que a intervenção iria ser interrompida, poderá ter influenciado a sua 
disponibilidade para a mesma. Uma vez que, se tornou muito insistente neste assunto 
salientando diversas vezes “estou triste” sic. 
É possível acrescentar que, do ponto de vista comportamental, o DA apresentava 
uma postura maioritariamente hipertónica, no início da sessão, onde por norma tinha um 
período de maior agitação e comportamentos de destruição. Nesta fase, mantinha um 
perfil de discurso pouco espontâneo e de agressividade dirigida para os materiais, mas 
progressivamente foi aceitando a minha presença e começando a partilhar alguns dos 
aspetos do seu quotidiano, aderindo à grande maioria das tarefas. Nesta fase, ainda se 
observaram dificuldades ao nível da expressão emocional através da palavra. 
O DA pode ser caracterizado como uma criança alegre na brincadeira, explorador 
e com preferência pelo jogo espontâneo. Adere e constrói o jogo simbólico, tendo como 
principal tema as guerras. Estava mais disponível para a exploração de outros materiais 
ou de outras formas de utilização dos materiais preferenciais, sendo assim possível 
transportar as brincadeiras para outras temáticas, mostrando maior flexibilidade. Na 
brincadeira, é uma criança que inicialmente apresentava preferência pelo jogo de 
competição e de regras e, gradualmente foi construindo uma brincadeira simbólica e 
construtiva. Por vezes, eram expressos alguns comportamentos de oposição embora 
respeitasse as regras de sessão. 
Posteriormente o G., uma criança do género masculino cujo pedido de avaliação 
psicomotora foi realizado através da Pedopsiquiatra, com as seguintes indicações: 
dificuldades na interação social, interesses restritos, baixa coordenação motora, 
dificuldades na motricidade fina e fraca autorregulação. Aquando esta avaliação o G. 
tinha sete anos e sete meses e frequentava o 2º ano de escolaridade. Tendo apenas 
consentido com a aplicação da BPM e, informalmente, foi aplicada a GOC. 
É possível perceber a evolução do perfil psicomotor do G., na passagem de um 
perfil dispráxico para um perfil maioritariamente eupráxico e mais homogéneo, onde as 
dificuldades de aprendizagem não parecem ser tão evidentes. 
Em termos comportamentais, é importante salientar que o G. se apresentava 
muito mais tolerante e flexível, aceitando com maior facilidade as sugestões do outro. 
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Embora permaneça muito ligado às suas áreas de interesse, a partir do momento em que 
o G. foi tolerando a manutenção na sessão durante o tempo planeado, houve uma 
evolução bastante positiva não só ao nível da manutenção da sua atenção como também 
na promoção da sua independência das figuras de referência. 
Também, aqui, é relevante dar a conhecer a evolução extremamente positiva na 
capacidade do G. expressar sentimentos, partilhando diversos aspetos que o 
preocupavam de forma espontânea, sendo capaz de se tornar mais crítico na informação 
que partilhava e na forma como o fazia. Assim, foi conseguindo desvincular-se de uma 
necessidade excessiva de manipulação do adulto com conteúdos emocionais. 
Por último, o T. cujo pedido de avaliação psicomotora foi realizado através do 
Pedopsiquiatra, com as seguintes indicações: ansiedade, baixo autoestima, insegurança 
e défice de atenção. Existindo, para este rapaz de 10 anos e cinco meses, uma 
necessidade de criação de um espaço de expressão. Desta forma, foi planeada uma 
avaliação que consistia na aplicação dos seguintes testes: BPM, DAP e RCMAS. 
No momento da avaliação final o T. apresentava um perfil que corresponde 
maioritariamente a uma realização eupráxica que comparando com a primeira avaliação 
verificou-se melhor, essencialmente por ser um perfil psicomotor mais equilibrado. Já 
através da aplicação do DAP o T. mantém uma cotação considerada na média, onde foi 
notório um maior investimento, valorização e projeção na figura do próprio. Podendo, 
desta forma, verificar um sinal de maior confiança, criação de identidade e valorização de 
si. 
Finalmente, partindo da aplicação do RCMAS podemos observar um valor bruto 
inferior na avaliação final (i.e., de quatro) que indicaria uma redução na ansiedade, no 
entanto, a escala de mentira associada ao teste em questão obriga-nos refletir sobre a 
veracidade das respostas devido ao seu valor elevado. É importante destacar que o facto 
do T. ter experienciado, muito próximo à aplicação da escala, uma crise de ansiedade e 
estando especialmente naquele dia nesta avaliação pode ter comprometido os resultados 
obtidos. Não sendo o estado emocional do T. o mais estável, este poderá ter encontrado 
como defesa o facto de responder às situações consoante o que lhe parece melhor, não 
apresentando qualquer crítica. 
II.1.5.3.2 Apresentação e discussão dos resultados obtidos nos casos de intervenção do 
grupo terapêutico 
Brevemente se explica, para melhor compreender os resultados apresentados de seguida 
que quanto maior for o valor obtido nas cotações, maiores são as consideradas as 
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competências pessoais e sociais dos indivíduos (Gaspar & Matos, 2015). Na Tabela 9, 
apresentada abaixo é possível recolher os dados relativos à aplicação da escala “Para 
mim é fácil” de Tânia Gaspar e Margarida Gaspar de Matos (2015) no âmbito da 
intervenção realizada em conjunto com a interna de Pedopsiquiatria, sendo de seguida 
brevemente descritos alguns dos resultados. 
Tabela 9: Resultados da aplicação da escala "Para mim é fácil" no grupo terapêutico de adolescentes. 





TE GU RI 
Competências Básicas Inicial 31 37 18 
Final 28 40 24 
Resolução de problemas Inicial 47 63 41 
Final 59 59 45 
Regulação Emocional Inicial 19 28 11 
Final 26 26 23 
Relações Interpessoais Inicial 25 28 29 
Final 28 27 27 
Definição de Objetivos Inicial 12 18 20 
Final 19 14 15 
A TE, em termos globais, verificou uma melhoria da perspetiva sobre as suas 
competências em todos os domínios, à exceção do domínio das competências básicas 
que verificou uma ligeira diminuição. A maior diferença positiva de resultados é apurada 
no domínio da resolução de problemas. Sendo que, para esta adolescente, no momento 
da avaliação final considerou que é mais fácil para ela: escutar as outras pessoas; manter 
uma conversa; dizer obrigado; pedir desculpa; e mostrar os seus sentimentos. Já no que 
respeita ao que considera mais difícil para si, aponta: acalmar-se numa situação difícil; 
dizer que não quando a tentam convencer de algo; lidar com os professores; e saber 
quando vai começar a chorar. 
Posteriormente, podemos observar na Tabela 9 os resultados obtidos pelo GU 
onde se observa um ligeiro decréscimo na perspetiva sobre as suas competências em 
todos os domínios, à exceção do domínio das competências básicas que verificou um 
ligeiro aumento. Estas diferenças podem justificar-se com o aumento da capacidade 
crítica do GU. Para este jovem existiam muitos comportamentos/ações que considerava 
fáceis para ele e que são passíveis de consulta no Anexo P, no entanto identifica uma 
única situação como difícil para si, nomeadamente o falar com uma pessoa que não 
conhece. 
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Finalmente, no que respeita ao RI verificou-se um ligeiro aumento da perspetiva 
sobre as suas competências nos domínios das competências básicas, resolução de 
problemas e regulação emocional. Contrariamente, nos domínios das relações 
interpessoais e definição de objetivos verificou-se um ligeiro decréscimo. Identifica como 
mais fácil para si começar e manter uma conversa e como mais difícil escutar as outras 
pessoas. É importante notar que, no momento da avaliação final o RI não demonstrou 
interesse em ler todos os itens do instrumento, investindo pouco na tarefa, o que pode ter 
comprometido os resultados observados. 
Todos os jovens participantes do grupo terapêutico realizaram, nos momentos de 
avaliação, uma representação sua que podem ser consultadas no Anexo P. Globalmente 
é possível destacar que existiram melhorias, de forma consistente, ao nível da partilha de 
experiências e gostos, da personalização do espaço de intervenção, da identificação e 
expressão de sentimentos e emoções, da expressão corporal (e.g., mímica, dança, 
dramatização). Já outras competências trabalhadas, tais como a resolução de situações 
problema, teriam beneficiado de uma maior duração de intervenção. 
II.1.5.4  Dificuldades e limitações 
O presente capítulo pretende dar lugar às dificuldades e limitações sentidas ao longo da 
intervenção desenvolvida. Primeiramente, saliento o aumento da exigência e 
responsabilidade em mim depositada, poderia ter sido vivida como uma dificuldade 
acrescida se não fosse a atenção e cuidado que a Dr.ª Lídia Martins teve na minha 
integração na equipa do SPSMIA e na intervenção psicomotora neste contexto. Sendo 
por isso, bastante bem gerida esta dificuldade desde o início do estágio.  
Mais uma vez, será realizada uma divisão entre a intervenção individual e em 
grupo. Esta divisão justifica-se, essencialmente pela clara diferença de atuação entre 
ambas as tipologias de intervenção prestadas, acrescentando ao facto de serem com 
faixas etárias distintas. 
A assiduidade de alguns casos acompanhados verificou uma limitação, pois no 
processo terapêutico a continuidade e a rotina são um fator securizante de extrema 
importância que permite a solidificação da relação terapêutica e uma maior consistência 
nos resultados observados. Acrescentando, ainda, o facto de que no SNS quando há 
uma falta injustificada a uma consulta externa (que seria o caso) não pode ser realizado o 
contacto direto, tendo de se esperar pelo pedido dos pais para agendamento de uma 
nova consulta, o que aumentou o intervalo entre consultas. 
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Ainda, considero como limitação o facto de a comunicação com as escolas ter 
sido realizada apenas via telefónica e, apenas em alguns dos casos. Podendo ter existido 
maior benefício terapêutico se tivesse existido um contacto mais regular e presencial (em 
escola), por forma a conseguir observar a criança no contexto escolar. 
Também relativamente a este tipo de reuniões e visita a escolas, que era 
realizado pela Dr.ª Lídia em conjunto com outros profissionais do serviço, dependendo do 
caso, infelizmente não tive oportunidade de participar em nenhuma das ocasiões por 
incompatibilidade horária. 
Especialmente no contexto de intervenção de grupo, saliento a dificuldade sentida 
de um tempo de intervenção curto. Tendo existido poucas sessões em que o trabalho de 
grupo, efetivamente, fosse aproveitado devido ao número reduzido de elementos 
conjugado com as faltas. Também, neste contexto, considero que poderia ter sido útil a 
implementação de medidas que visassem o aumento da adesão das famílias, por forma a 
reduzir o número de faltas e a aumentar o efeito terapêutico através de uma maior 
continuidade das sessões. 
Ainda, apresento como limitação a fraca eficácia sentida no processo de 
encaminhamento dos adolescentes em questão, caso houvesse uma maior agilidade por 
parte dos outros profissionais, teria possibilitado a realização de todas as etapas 
previstas, nomeadamente a reunião com os pais e adolescentes. 
A organização interna verificou-se, por momentos, uma limitação pois o espaço 
disponível para a realização das sessões de psicomotricidade estava, na maioria do 
tempo, ocupado. Assim, os tempos disponibilizados para a minha intervenção 
verificaram-se restritos, obrigando a uma concentração das intervenções à quinta-feira. 
Desta forma, por ter diversas sessões seguidas (em termos horários) o tempo de 
feedback e partilha com os pais, que disponibilizava imediatamente após a sessão, 
verificava-se comprometido. 
Por fim, gostaria de acrescentar a dificuldade sentida na organização do tempo a 
nível profissional e do estágio que, muitas vezes comprometeu a minha 
participação/observação em contextos terapêuticos diferentes, tais como: enfermagem e 
serviço social. 
II.2 Atividades complementares 
Ao longo do percurso realizado na atividade de estágio e sempre que existia 
oportunidade de participação em atividades fora do âmbito de consulta, era possibilitada 
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a ausência da estagiária mesmo que, por vezes, significa-se não estar presente em 
alguns momentos de intervenção (mais frequentemente de co-terapia). Tal como foi 
falado com a Dr.ª Lídia no início, acordámos que as atividades complementares que se 
verificassem interessantes para o enriquecimento profissional teriam primazia 
relativamente às atividades realizadas habitualmente no local de estágio. 
Como tal, este capítulo apresenta sucintamente todas as atividades 
complementares que se realizaram neste percurso, incluindo algumas opiniões pessoais 
sobre cada uma das experiências. 
Assim, é possível ficar a conhecer a experiência obtida no âmbito das reuniões 
semanais do núcleo de estágio, das jornadas de pedopsiquiatria do Centro Hospitalar 
Lisboa Central (CHCL), seguido da I Reunião temática acerca da violência ao longo do 
ciclo de vida, do Ciclo de conferências: "Olhares sobre a infância: Procuro alguém louco 
por mim”, o seminário - Cyberstorm "o outro lado da internet", a observação de consultas 
de Pedopsiquiatria, a realização do poster para o encontro nacional de psiquiatria da 
Associação Portuguesa de Psiquiatria da Infância e da Adolescência (APPIA), o 
seminário da CPCJ Amadora - "A criança e o seu direito a ser amada”, a realização do 
poster para a semana da Reabilitação Psicomotora, a conferência Saúde Mental e 
Qualidade de vida, a apresentação à equipa do SPSMIA – Intervenção Grupo de 
Adolescentes. 
II.2.1 Reuniões semanais do núcleo de estágio 
As reuniões de periodicidade semanal, salvo algumas exceções, apresentavam um 
caráter formativo muito importante para o crescimento dos estagiários. Esta reunião 
contava com a orientação do Professor Dr. Rui Martins, orientador académico de todos 
os intervenientes. No período decorrido entre outubro e maio existiram um total de 26 
reuniões de acompanhamento. 
Como já foi referido anteriormente (consultar no Anexo B) cada reunião tinha um 
tema apresentado por cada uma das estagiárias do núcleo de estágios. Nesta 
organização, existiu uma divisão por semestres e no 1º houve uma maior incidência em 
apresentações teóricas, sobre temas que pudessem completar as intervenções em 
estágio. Posteriormente, no 2º semestre verificou-se uma maior preocupação na 
apresentação e discussão de casos clínicos. 
Como tal, as apresentações tiveram início no mês de novembro com os seguintes 
temas: legislação respetiva à saúde mental, a abordagem do da psicomotricidade e 
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comportamentos aditivos, a psicomotricidade e as perturbações do comportamento 
alimentar, a intervenção psicomotora em perturbações da vinculação e, por fim a 
apresentação de um caso clínico. 
Posteriormente, no mês de dezembro as reuniões contaram com a abordagem da 
intervenção psicomotora na agitação psicomotora, e, ainda a intervenção individual 
versus a intervenção grupal. Nos restantes meses, ou seja, entre janeiro e maio foram 
apresentados, por todas as estagiárias do núcleo, uma totalidade de 10 casos e sessões 
de intervenção. Acrescentando ainda a reunião em abril destinada à organização do 
póster para o encontro nacional de psiquiatria (da APPIA), disponível no Anexo NAnexo . 
Todos estes momentos de partilha e de reflexão conjunta permitiram um maior 
crescimento pessoal e profissional, principalmente ao nível da capacidade crítica dos 
casos acompanhados. Não só no que respeita às formas de agir ou direcionar a 
intervenção como também na capacidade de compreender de forma integrada cada caso. 
Relativamente às apresentações realizadas, a primeira prendeu-se com a relação 
entre a intervenção psicomotora e as perturbações do comportamento alimentar. Uma 
apresentação de carácter teórico que pretendia apresentar primeiramente a adolescência 
e as Perturbações do Comportamento Alimentar (Anexo K), seguido de alguns estudos 
de intervenção internacional, ainda exemplos de intervenção em Portugal e, por fim a 
apresentação de um projeto: Grupo de Adolescentes no SPSMIA. Esta apresentação 
pretendia justificar a implementação de um grupo terapêutico, no local de estágio, 
existindo uma possibilidade de discussão e troca de ideias.  
Numa fase posterior, foi possível fazer a apresentação de dois casos clínicos 
distintos, nomeadamente o caso do L., presente no Anexo L, e o caso do T. que se 
encontra disponível no Anexo M. Estas apresentações permitem esclarecer o caso em 
questão, incluindo as questões pedopsiquiátricas associadas, como também possibilita a 
apresentação de uma sessão e posterior discussão construtiva. Desta forma, é possível 
construir conjuntamente uma forma de pensar crítica. 
II.2.2 Jornadas Pedopsiquiatria do CHLC 
A minha participação nas jornadas da Pedopsiquiatria do CHLC teve lugar no dia 13 de 
outubro de 2017, entre as 9h00 e as 17h30, aproximadamente. Neste dia, apenas houve 
oportunidade de assistir às intervenções orais, i.e., às conferências.  
Nestas conferências foram abordados temas como: As causas da esquizofrenia 
(ou o que achamos que sabemos) pelo Prof. Doutor Tiago Reis Marques; Dependência 
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(s) para além das substâncias, pelo Dr. Pedro Hubert e pela Dr.ª Neide Urbano; Família e 
parentalidade numa sociedade em mudança, pela Profª Doutora Margarida Mesquita; 
Novos contextos, patologias e respostas, pelo Dr. Augusto Carreira e Prof. Doutor Daniel 
Sampaio. 
Penso ter sido bastante importante a introdução do tema da esquizofrenia na 
idade pediátrica, pois será em muitos casos nesta faixa etária que surgem os primeiros 
episódios. Desta forma, é necessário que haja uma atuação eficaz que reduza 
significativamente os efeitos da psicose contínua, prevenindo complicações. Assim, no 
nosso âmbito enquanto psicomotricistas podemos ver a nossa atuação nos problemas de 
comportamento que surgem como consequência, trabalhando a adaptação do indivíduo. 
O Prof. Doutor Tiago Reis Marques salientou igualmente a mudança de 
pensamento em relação à esquizofrenia, passando de uma doença funcional para uma 
doença com implicações estruturais. Desta forma, existiu uma aproximação da 
esquizofrenia com outras Perturbação do Desenvolvimento, pois é igualmente necessária 
a associação de dados desenvolvimentais, podendo ter na sua origem diversas causas 
distintas. Concluindo-se que a prevenção poderá ter um papel preponderante na 
observação de pequenos sinais ao nível do desenvolvimento motor, cognitivo e social. 
Na conferência relacionada com as dependências, foi especialmente curioso 
perceber em números os consumos, em idade pediátrica, de álcool. Esta perspetiva, veio 
apresentar os dados presentes no serviço de urgência e que embora tenham múltiplas 
causas, foi salientada a importância do trabalho com as famílias. 
Desta forma, também é introduzida a seguinte conferência que vem falar da 
importância não só dos estilos de parentalidade como também na forma como intervimos. 
A resolução dos problemas vividos deverá passar sempre por uma intervenção com a 
família. Assim, não só será mais fácil conhecer o funcionamento como também perceber 
as razões de determinados comportamentos. Aqui, foi salientada a importância de uma 
relação de empatia que interpretamos como essencial na nossa intervenção. 
Em termos gerais, penso que foram umas jornadas bastante bem pensadas com 
uma abordagem de temas muito importantes e que se complementaram. Foi abordada a 
falta de respostas de intervenção que, na minha opinião, em contexto público se verifica 
pelo défice de investimento em equipas multidisciplinares. Embora estas equipas 
existam, tal como no Hospital São Francisco Xavier, o número de técnicos reduzido que 
dificulta a criação de uma resposta eficiente. 
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Infelizmente, embora os investigadores e os profissionais da área saibam as 
dificuldades que existem e o que é necessário fazer para melhorar, ainda há um caminho 
legislativo e financeiro a percorrer para que as respostas possam ser eficazes e 
acessíveis a todos. 
II.2.3 I Reunião temática acerca da violência ao longo do ciclo de 
vida – Encontro da UCF 
Esta I Reunião Temática, teve lugar no Auditório da Faculdade de Medicina – CHLO no 
dia 23 de outubro de 2017. Apenas tive a oportunidade de assistir aos dois primeiros 
painéis da manhã que se realizaram entre as 9h30 e as 13h00, aproximadamente. 
O 1º painel que se destinava a um enquadramento da violência interpessoal na 
saúde, onde participou a Dr.ª Maria do Ceu Cunha Rego a falar de “As assimetrias de 
género como fonte de violência institucional e interpessoal”, seguida da Enfermeira Luísa 
Horta e Costa com o tema “Enquadramento da ação de saúde género, violência e ciclo 
de vida” e, por fim, a Dr.ª Paula Afonso e a Dr.ª Susana Dias realizaram a “Apresentação 
das EPVA’s CHLO e ACES Lisboa Ocidental e Oeiras”.  
Já num 2º painel, o tema principal centrava-se na violência ao longo do ciclo de 
vida e contou com a presença da Enfermeira Ana Lopes que falou sobre a violência no 
namoro, seguida da Dr.ª Isabel Neves que abordou o tema da violência nas relações de 
intimidade e, finalmente, a Dr.ª Ana Raquel Simão que trouxe para a discussão a 
violência contra a pessoa idosa. 
Em termos gerais, esta reunião temática foi especialmente importante por ter sido 
um espaço de reunião de diversos profissionais que trouxeram a sua experiência e saber 
na área da violência de forma a melhor informar os restantes. Como profissionais de 
saúde somos muitas vezes os primeiros a percebermos a existência ou a observar uma 
situação de violência associada à pessoa com quem estamos a intervir e, por isso 
mesmo, é extremamente importante saber como agir nestas situações. 
No caso específico das crianças, é preciso estar atento, pois mesmo quando não 
são alvo de violência direta, são consideradas vítimas vicariantes sofrendo repercussões 
emocionais e não só, por assistirem a situações de violência. Assim, a importância de 
saber como agir urge. 
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II.2.4 Ciclo de conferências: "Olhares sobre a infância: Procuro 
alguém louco por mim" 
O Ciclo de conferências “Olhares sobre a infância” que aconteceu no dia 7 de novembro 
no Grande Auditório do Centro de Congressos do Taguspark teve como tema o 
Acolhimento Familiar: Procuro alguém “louco por mim”. As conferências tiveram início 
perto das 10h00 e termino às 16h45 e contaram com a organização da CPCJ de Oeiras. 
Começámos, então, este ciclo de conferência com a participação do Professor 
Jesús Palacios que nos brindou com o tema “Acolhimento(s) Familiar(es): Promessas e 
Desafios”, seguido da Professora Isabel Soares que apresentou o tema “O que sabemos 
sobre o impacto do Acolhimento Residencial no desenvolvimento das crianças: 
contributos para a organização de um sistema de Acolhimento familiar”. Ambas as 
apresentações contaram com um espaço comum de debate e discussão que foi bastante 
enriquecedor. 
Da parte da tarde foi abordado o tema “Acolhimento Familiar: O direito a crescer 
numa Família” pelo Dr. Rui Godinho e pela Dr.ª Celina Cláudio com um momento 
seguinte de debate. 
Na minha opinião, a participação de profissionais que trabalham em saúde mental 
infantil e juvenil em conferências desta natureza é bastante pertinente e importante, uma 
vez que serão muitas vezes estes profissionais a detetar e avaliar situações adversas do 
ponto de vista familiar. Através das comunicações realizadas, foi possível perceber que o 
acolhimento familiar em Portugal está muito aquém daquilo que podemos observar, e.g., 
na Irlanda, verificando valores completamente contrários no nosso país e que precisariam 
de 20 anos para serem revertidos. 
Foram esclarecidos os diversos tipos de acolhimento que podem ocorrer, 
nomeadamente de urgência, temporário ou de longa duração. O primeiro, requer a 
avaliação cuidada da situação por se tratar de cenários mais graves, o acolhimento 
temporário tem sempre como objetivo final a reintegração na família de origem e, por fim 
o acolhimento de longa duração não tem uma previsão de integração na família 
originária. É, ainda, importante saber que em situações consideradas de risco são 
aplicados programas de prevenção e manutenção da unidade familiar, mas em casos de 
maus-tratos são aplicadas medidas de retirada da família, após avaliação. 
Estes temas, mais próximos da assistência social também necessitam de ser bem 
conhecidos por outros profissionais de forma a dar uma respostas mais completa. 
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Atualmente, sabemos que o acolhimento familiar é uma medida muito complexa 
aquando comparada com a adoção ou com a institucionalização. Uma vez que são 
necessários mais profissionais destacados para este trabalho que se verifiquem 
proactivos e bem enquadrados nas situações familiares. Todos estes processos que 
falamos obrigam a mudanças e a transições por parte das crianças que podem 
comprometer, seriamente, os processos de vinculação que estabelecem. Assim, também 
os profissionais têm um papel determinante na mediação destes processos, existindo 
sempre necessidade de apoio/resposta terapêutica. 
Também foi abordada a outra face da moeda, ou seja, as implicações de uma 
resposta de acolhimento a nível residencial. Este tipo de acolhimento indica ser crítico 
para o desenvolvimento saudável dos indivíduos. Nestas instituições estamos perante 
respostas generalizadas, uma vez que não existe um cuidador preferencial. Assim, os 
comprometimentos ao desenvolvimento mental e a possibilidade de existirem 
Perturbações da Vinculação aumenta. Embora Portugal ainda não tenha uma resposta 
eficaz a este nível o acolhimento familiar seria a resposta mais adequada para crianças 
com idades entre os zero e os seis anos. 
II.2.5 Seminário - Cyberstorm "o outro lado da internet" 
O VII Seminário do Espaço S, com o tema “Cyberstorm o outro lado da internet” teve 
lugar no dia 10 de novembro de 2017, entre as 9h30 e as 17h30, aproximadamente. 
Neste dia, tive oportunidade de assistir a todas as apresentações presentes no programa. 
O programa foi constituído por temas centrais a partir dos quais eram realizadas 
apresentações por diferentes profissionais. Assim, o primeiro tema 
“Agressão.Relação@Net.Com”, contou com a participação da Psicóloga Conceição 
Tavares de Almeida cuja apresentação teve como título “David e Golias: Crescer na era 
virtual”, posteriormente com o Gestor Pedro Marques que apresentou o “Centro Internet 
Segura” e, por fim neste bloco, o Psicólogo Ricardo Duarte trouxe o tema “Catfish – 
Relações interpessoais”. 
Já o segundo bloco de apresentações tinha como tema principal “Gaming e redes 
sociais do prazer ao vício” e contou com três apresentações distintas. Inicialmente com o 
Enfermeiro Ângelo Martinho que trouxe a sua experiência com o “internet, interação e 
intervenção”, seguido da Psicóloga Maria João Andrade com o tema “O mundo do 
gaming, os seus benefícios e malefícios” e, por fim, com uma partilha de experiência 
pessoal “Eu gamer!” na voz de Ramiro Teodósio. 
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Da parte da tarde, iniciámos as atividades com uma apresentação do Projeto 
ECO, dirigido Por António Gonzalez do Instituto Superior de Psicologia Aplicada. A 
apresentação de nome “Psicodrama público” foi muito interessante, onde foi possível 
observar através da partilha de histórias pelo público, o grupo de psicodrama a 
representam através de sons e mímicas a narrativa contada. Desta forma, foi aqui 
representado como o corpo entra em ação para contar uma história e interpretá-la de 
forma vivida. 
Posteriormente, seguiram-se as apresentações relacionadas com o tema “Casinos 
e apostas jogos de azar online” que contaram com a apresentação do Psicólogo Pedro 
Hubert com o título “Sempre online… Sempre a acelerar… Como parar… um pouco…”, 
com a posterior contribuição de André Coimbra que partilha a sua vivência como ex-
jogador profissional com o título “O poker como profissão”. Por fim, as apresentações 
tiveram como tema central “Medicina online dietas, mezinhas e autodiagnósticos”, onde a 
Nutricionista Cristina Vilaça abordou o tema “A contraceção, dos mitos à realidade” e a 
enfermeira Isabel Cruz com uma apresentação sobre “Será o Dr. Google de Confiança?”. 
A minha participação neste seminário prendeu-se com a possibilidade de 
conhecimento e a partilha de outras realidades associadas à saúde mental, embora não 
acompanhasse nenhuma criança ou jovem com problemas associados à internet acredito 
que essa possibilidade poderia vir a existir e, desta forma, poderia estar mais atenta a 
este problema ou melhor informada sobre outras formas de atuação. No entanto, 
infelizmente, o seminário não correspondeu às minhas expectativas. Talvez por questões 
organizacionais existiram algumas dificuldades na gestão do tempo das apresentações e 
consequentes discussões. Algumas das apresentações, pouco direcionadas para as 
respostas, pareciam não complementar as restantes dentro do tema central escolhido 
verificaram-se discussões bastante superficiais. 
Exemplo disso mesmo foram as apresentações incluídas no tema central “Gaming 
e redes sociais do prazer ao vício”, onde estiveram presentes duas apresentações mais 
relacionadas com experiência pessoal e de investigação e, por outro lado de intervenção. 
Nomeadamente, a apresentação do Enfermeiro Ângelo Marinho, que falou sobre o 
Núcleo de Utilização Problemática de Internet (NUPI) do Hospital de Santa Maria, foi 
muito interessante do ponto de vista das respostas de intervenção para estes problemas 
em particular, mas não houve a possibilidade de discussão dos dados apresentados. 
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II.2.6 Observação de Consultas de Pedopsiquiatria 
A 1ª consulta de pedopsiquiatria que assisti teve o consentimento da Pedopsiquiatra, da 
família em questão e da própria criança. Seria uma primeira consulta para este caso, que 
vinha referenciado com alterações do comportamento em causa e na escola de agitação 
e dificuldade de manutenção da atenção. Foi importante assistir a esta consulta de forma 
a perceber também qual era a forma de atuação em consultas de pedopsiquiatria bem 
como o tipo de informação que é recolhida. 
Inicialmente, entra o pai com o filho e durante um primeiro momento o pai 
apresenta algumas das queixas e situações que levaram a recorrer à consulta de 
pedopsiquiatria, neste momento são igualmente recolhidas algumas informações 
anamnésicas e do funcionamento familiar/diário. Não importa, para este relatório estar a 
descrever estes dados mais pormenorizadamente, no entanto apenas indico que este 
rapaz tem oportunidade de falar apenas com a médica e com a estagiária de 
Psicomotricidade e acaba por se tornar mais desinibido explicando os seus interesses e 
apresentando algumas razões para agir de determinadas formas. Nesta primeira 
consulta, foi receitada medicação com o objetivo de melhorar os tempos de atenção em 
períodos de aula.  
Saliento a importância do estabelecimento de uma boa relação, em contexto de 
consulta e denoto a boa adaptação que os pedopsiquiatras fazem em contexto de 
consulta médica. 
Mais tarde, e dentro de um contexto de articulação com outra pedopsiquiatra fui 
assistir a outra consulta pedopsiquiátrica, mas desta vez de seguimento. Esta consulta 
era de uma criança em idade pré-escolar que apresentava dificuldades ao nível do 
grafismo e da motricidade fina, existindo dúvida se deveria ser encaminhado para a 
Psicomotricidade. Assim, após o consentimento dos pais e da criança na minha presença 
em consulta, foram observados, informalmente, alguns exercícios de imitação de 
grafismos e desenho livre. 
Foi possível perceber que a criança tem vindo, recentemente, a ganhar algum 
interesse por este tipo de atividades e, como tal, tem investido e estando mais disponível 
para as mesmas. Não apresenta alterações significativas ao nível das realizações e, 
segundo a pedopsiquiatra assistente, tem bons apoios a nível familiar e escolar (i.e., 
educadora estimula e trabalha bastante com ele) e, assim não parece ter indicações para 
ser seguido em psicomotricidade. O facto de ainda ter um ano de pré-escolar por 
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completar é considerado um fator de proteção para estas competências, no entanto, caso 
sejam observadas alterações e que venha a ser necessária uma avaliação mais completa 
esta será realizada. 
II.2.7  Poster para o encontro nacional de psiquiatria  
O poster realizado para o encontro nacional de psiquiatria da APPIA teve como tema o 
enquadramento da intervenção psicomotora no apoio clínico a crianças com problemas 
de vinculação e está disponível no Anexo N. Assim, de forma geral, foi apresentada a 
Psicomotricidade salientando os seus objetivos e metodologias, bem como existiu um 
esclarecimento sobre o que era o processo de vinculação e quais os seus tipos de 
manifestação. 
Ainda neste poster, de carácter teórico, perante os problemas de vinculação (i.e., 
uma vinculação insegura-ambivalente ou insegura evitante ou desorganizada) existem 
manifestações comportamentais que se tornam bastante claras em situações lúdicas e, 
sobre as quais o Psicomotricista pode trabalhar utilizando diversas metodologias. 
Este trabalho foi especialmente importante de forma a conseguir organizar e 
esquematizar teoricamente aquilo que aplicamos, enquanto psicomotricistas. Este 
exercício contrário de reflexão do trabalho realizado perante a conjugação de informação 
recolhida também é importante e permite-nos refletir mais sobre a nossa forma de 
atuação, no presente. Diria mesmo que este processo de pesquisa possibilitou uma 
forma diferente de autoavaliação que foi muito significativa no percurso do estágio. 
II.2.8 Seminário CPCJ Amadora - "A criança e o seu direito a ser 
amada" 
O Seminário CPCJ Amadora com o tema “A criança e o seu direito a ser amada” ocorreu 
no dia 18 de abril no Auditório dos Recreios da Amadora. As conferências tiveram início 
perto das 10h00 e término às 16h00. 
O primeiro painel de conferências intitulado como “O direito a ser criança”, contou 
com a participação de Ana Teresa Brito que apresentou o seguinte tema “Abraçar o 
tempo e o lugar do afeto – construir uma cultura de prevenção”. Seguidamente pelo 
Centro Dr. João dos Santos contaram com a presença de Clara Castilho que falou sobre 
o trabalho desenvolvido na Casa da Praia e a visão da mesma.  Posteriormente, também 
o Professor Carlos Neto apresentou o tema “O direito a brincar” e, por fim neste painel, foi 
apresentado o Movimento Transformers pela Inês Franco Alexandre. 
 
− 75 − 
Já o segundo painel, foi muito ao encontro do tema já abordado pela CPCJ de 
Oeiras, na conferência anteriormente descrita, tendo como tema “Vozes protetoras”. 
Neste painel existiu a oportunidade de ouvir André Tavares Rodrigues sobre “Os 
labirintos dos (des)amores na adolescência: o olhar do acolhimento residencial”. De 
seguida, com o tema “Qualidades das famílias de acolhimento: Um estudo comparativo 
entre Portugal e Inglaterra” e, por fim, com Suzana Amorim o tema “Quando se nasce 
duas vezes, como viver? O direito à identidade”. 
Por último, da parte da tarde, o terceiro painel de conferências “O direito a ser 
amado…Na primeira pessoa” é iniciado pelo ator Luís Aleluia, seguido por Joana Garcia 
da Fonseca e, por fim, por Paulo Guerra do centro de estudos judiciários. Este painel 
diferenciou-se dos restantes por dar lugar à partilha de situações reais de acolhimento e 
de acompanhamento de jovens na criação de um futuro. 
Em termos gerais, considero que este seminário foi bastante bem pensado e 
organizado, existindo pertinência e coesão entre os três painéis de conferência e 
respetivas apresentações. O primeiro painel dá uma perspetiva mais relacionada com o 
desenvolvimento, o tipo de estímulos e atividades que as crianças devem ter acesso para 
um crescimento saudável, seja a oportunidade de relações afetivas, como o brincar ou 
até mesmo com a forma como são estimuladas e acompanhadas fora do contexto 
familiar. Saliento ainda, neste painel a apresentação do Movimento Transformers uma 
ideia original que se baseia num ciclo de tutoria que oferece às crianças e jovens, na sua 
comunidade, diversas experiências desportivas ou artísticas nas quais podem participar 
gratuitamente e conforme vão crescendo e ganhando responsabilidades dentro da 
atividade, podendo vir a tornar-se tutor de outras crianças. 
Já o segundo painel trouxe uma perspetiva complementar à conferência realizada 
pela CPCJ de Oeiras, à qual assisti. Principalmente porque foram apresentados dados 
ingleses do acolhimento familiar e perspetivas de profissionais de acolhimento 
residencial. No entanto, os desafios em Portugal parecem ser comuns aos apresentados 
pela CPCJ Oeiras. 
Por fim, o último painel apresentou-se mais humano e de partilha de experiências 
pessoais que são igualmente importantes de serem do conhecimento dos profissionais. 
Pois, também, é com acesso a estas experiências que vamos moldando e construindo a 
nossa forma de intervir e de observar outros casos. 
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II.2.9 Poster para a semana da Reabilitação Psicomotora 
O poster realizado para a Semana da Reabilitação Psicomotora, que teve lugar na 
Faculdade de Motricidade Humana (FMH) de 14 a 18 de maio de 2018 e que se encontra 
no Anexo O, representa um resumo de tudo o que foi construído ao longo do estágio.  
Este trabalho, apresenta muito sucintamente o local de estágio, os casos 
acompanhados, a orientação académica e local e, posteriormente, dá a ler aos 
interessados os principais desafios sentidos e as conquistas. Todas essas informações 
também estarão dispostas no decorrer do presente relatório. 
Para mim, realizar este poster foi um processo bastante natural. As oportunidades 
de discussão tanto com o Prof. Dr. Rui Martins como com a Dr.ª Lídia, possibilitaram uma 
constante avaliação e sistematização pessoal daquilo que tenho vindo a realizar ao longo 
do estágio. Como tal, este trabalho foi como que um processo de materialização do que 
havia sido realizado. 
II.2.10 Conferência Saúde Mental e Qualidade de vida 
No dia 8 de junho pelas 14h30, na FMH tive a oportunidade de assistir à apresentação do 
Dr. José Luís Pio Abreu cujo tema era "Problemas Atuais da Saúde Mental e Psiquiatria", 
na conferência organizada no âmbito da especialidade de Reabilitação no doutoramento 
de Motricidade Humana, sobre Saúde Mental e Qualidade de vida. 
Para mim, pessoal e profissionalmente foi muito importante ouvir a intervenção do 
Dr. José Luis Pio Abreu uma vez que este abordou a psicopatologia de uma forma 
bastante clara e acessível. Oferecendo-nos uma visão que é comum a todos os 
profissionais que trabalham em saúde mental e não apenas aos médicos. 
Foram referidas duas formas complementares de olhar para a psicopatologia, i.e. 
a psicopatologia compreensiva e a explicativa. A primeira prende-se com a forma como a 
observamos no indivíduo, ou seja, como é que a psicopatologia é compreendida 
consoante a pessoa que é observada. Enquanto a psicopatologia explicativa passa pelas 
teorias pré-estabelecidas sobre os problemas observados. 
Para além disso, foi dada muita importância ao processo de empatia, comum a 
qualquer seguimento terapêutico. Salientando assim a relevância de colocação no lugar 
do outro, não só para o processo terapêutico, mas também da própria pessoa com 
psicopatologia. Nesta população, a falta de objetividade origina a incapacidade de 
intersubjetividade, ou seja, a dificuldade em ter empatia pelo próximo. Também a troca de 
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papéis, que se verifica natural por volta dos quatro anos, é muito importante de manter 
nesta população, exatamente pela falta de empatia acima referida. Exemplo deste tipo de 
trabalho são os programas com recurso ao psicodrama. 
A importância de vivência do presente e de situar as atividades que realizamos no 
que está a ser vivido é uma estratégia significativa para todos estes processos, pois 
oferecemos uma maior objetividade para que depois se possa evoluir para a 
intersubjetividade, como o Dr. José Luis Pio Abreu dizia, mas também para uma maior 
capacidade simbólica e de abstração. 
II.2.11 Apresentação à equipa do SPSMIA – Intervenção Grupo 
de Adolescentes 
Na reunião de equipa realizada no dia 20 de junho existiu a oportunidade de apresentar o 
trabalho realizado no Grupo Terapêutico de Adolescentes. Desta forma, foi apresentado 
um PowerPoint com a informação mais relevante, existindo um posterior espaço para 
discussão. A apresentação encontra-se disponível no Anexo P. 
 A apresentação conta com uma pequena introdução teórica que revela alguns 
dos fundamentos para a realização de um grupo terapêutico nesta faixa etária. São 
igualmente apresentadas as regras gerais de funcionamento do mesmo, os critérios 
admitidos para os encaminhamentos e, ainda o planeamento de um período pré-
intervenção. 
São expostos os elementos que constituíram o grupo, sendo explicitados os 
motivos de encaminhamentos de cada um e as fases de intervenção pelas quais todos os 
elementos passaram. O planeamento da intervenção passou por cinco fases distintas, 
sendo duas delas a intervenção inicial e a final. A nível estrutural foi igualmente 
apresentada à equipa a estrutura das sessões realizadas. 
Relativamente aos casos acompanhados neste grupo, foram apresentadas as 
suas atividades preferenciais e dificuldades observadas bem como os resultados da 
avaliação inicial e final com recurso a uma comparação quantitativa e qualitativa direta. 
Ainda, houve oportunidade de apresentar os dados de assiduidade e mediante a 
observação comportamental, foram explicitados os resultados da avaliação qualitativa 
destes elementos. 
Por fim, foram apresentadas as dificuldades sentidas ao longo do processo de 
intervenção, bem como algumas recomendações futuras e conclusões. Saliento a 
importância da existência destes momentos de partilha de experiências direta com os 
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diversos profissionais que constituem a equipa do SPSMIA. Pois, não só existe a 
oportunidade de todos ficarem a conhecer o trabalho realizado com estes adolescentes 
como podem refletir sobre a importância desta forma de intervenção, uma vez que não 
existe no serviço. 
II.3 Estudo de caso 
O estudo de caso apresentado de seguida apresenta uma organização que respeita as 
etapas com o artigo 9º do regulamento profissional do Psicomotricista (Associação 
Portuguesa de Psicomotricidade, 2011), ao nível da metodologia de intervenção. Como 
tal, inicialmente destaca-se uma breve apresentação do caso em questão seguida da 
história pregressa e os percursos escolar e clínico. 
Posteriormente, explicita-se a realização do encaminhamento para a consulta de 
Psicomotricidade, a devida apresentação e discussão dos resultados de avaliação inicial, 
consequentemente o perfil intraindividual e, de seguida, apresenta-se o plano de 
intervenção elaborado consoante as etapas anteriores. 
Por fim, são apresentados e discutidos os resultados de avaliação final, as 
hipóteses entendidas como explicativas para o caso do L., mediante as informações 
recolhidas e, finalmente as conclusões desta mesma intervenção. 
II.3.1 Breve apresentação do estudo de caso 
O L. é uma criança do género masculino, nascido a 2/6/2007 e que frequenta o 5º ano de 
escolaridade. Começa o acompanhamento em pedopsiquiatria em julho de 2017, 
referenciado pelo médico de família com as seguintes indicações: isolamento social; falta 
de competências sociais; dificuldade na gestão dos afetos e emoções; imaturidade; e, 
agressividade latente. Na primeira consulta de pedopsiquiatria, foi realizada uma 
entrevista, aos pais e ao L., que permitiu recolher diversos dados anamnésicos. Como 
resultado desta primeira consulta foram destacadas as seguintes observações: distração 
e falta de concentração em casa e na escola; baixo autoestima; dificuldade em lidar com 
a frustração; discurso fixado em “não sei”, “não consigo”. 
O diagnóstico estabelecido com base nas informações recolhidas em consulta 
sobre o comportamento e capacidades do L., nos diversos contextos, foi de PEA Ligeira e 
de PHDA de expressão desatenta. 
Em termos gerais, o L. toma o pequeno almoço em casa e vai para a escola até à 
hora de almoço, almoça com o pai e os avós maternos e, seguidamente vai para o centro 
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de estudos “CriaGente” onde passa a tarde até ir para casa. O L. duas vezes por semana 
fazia natação, o que lhe ocupava dois finais de tarde por semana embora tenha tentado 
desistir por achar que estava a ficar para trás (i.e., em relação aos colegas). 
Anteriormente fez equitação, mas segundo os pais desistiu assim que sentiu a primeira 
dificuldade. Por forma a sistematizar o dia-a-dia do L. e as atividades nas quais participa 
segue-se a Figura 2. 
 
Figura 2: Dia tipo do L. com discriminação horária, atividade desenvolvida e acompanhamento. 
II.3.2 História Pregressa 
No ano anterior ao nascimento do L. a mãe teve um aborto no 5º mês de gestação. Após 
o seu nascimento verificaram-se diversos períodos de ausência do pai, por ser militar, 
estando pouco presente nos primeiros momentos da vida do L. O pai ausentou-se poucos 
dias depois do nascimento do L. e, posteriormente em 2008 vai para Angola, em 2011 
para os Açores e entre 2012 e 2016 foi para Timor, durante este período esteve em casa 
apenas quatro meses. 
Em relação aos relatos sobre a primeira infância, existem algumas discordâncias 
entre o pai e a mãe, enquanto que a mãe descreve o L. como “era um bebé muito 
tranquilo” sic., o pai afirma que “Ele era mais mexido do que a irmã, chorava muito de 
noite” sic.  
O índice de APGAR apresentou valores considerados normais (i.e., 9/10). O L. 
teve aleitamento materno até aos dois meses e iniciou a diversificação alimentar aos 
quatro meses. Aos 12 meses começa a falar e aos 13 meses a marcha. Posteriormente, 
aos 18 meses sai do quarto dos pais e partilha o quarto com a irmã (mais velha), com 
quem mantém uma boa relação. Ao nível dos cuidados, até outubro de 2007 o L. esteve 
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aos cuidados da mãe passando a estar aos cuidados da sua avó até 2010. Nesta altura, 
aos três anos e seis meses, ingressa numa creche onde fica durante um ano. Após esse 
ano, volta a ficar aos cuidados da mãe, que nessa altura se encontra em situação de 
desemprego. Um ano depois, ingressa no pré-escolar e a partir desta altura começa a 
fazer o percurso escolar regular. 
O agregado familiar do L. é constituído pelos seus pais e a sua irmã. Tem 
contacto semanal com os avós maternos e quinzenal com os avós paternos. Segue-se 
um genograma (Figura 3) que permite perceber melhor as relações familiares mais 
próximas.  
Atualmente, a mãe afirma que é muito ocupada devido ao trabalho e apresenta 
bastante preocupação em não ter o tempo suficiente que o filho precisa. 
 
Figura 3: Genograma - Estudo de Caso L. 
II.3.2.1  Percurso escolar 
Após o período de cuidados com a mãe, avó, creche e pré-escolar o L. ingressa no 1º 
ano de escolaridade. Neste período existiu maior instabilidade por épocas de ausência do 
professor, por estar de baixa, verificando-se por isso substituições frequentes. Já no 2º 
ano, a turma era instável e, como resultado redistribuíram os alunos por diversas turmas, 
sendo um ano, também, de adaptação. Finalmente no 3º e no 4º ano a turma, no seu 
conjunto, era mais estável com uma professora considerada como “boa” sic., segundo a 
mãe. 
Posteriormente, no 5ºano verificaram-se comportamentos menos adequados por 
parte da professora de português que apresentava os cadernos e letra do L. como 
exemplo “de uma má letra” sic., para a restante turma. Ainda neste ano foi aplicado o 
Decreto-Lei 3/2008. 
 
− 81 − 
Relativamente ao percurso escolar, os pais afirmam que o L. não devia ter 
passado para o 5º ano por todas as dificuldades que tem (i.e., dificuldades na letra, 
negativa a matemática e positiva baixa a português). No 1º período deste 5º ano (ano da 
presente intervenção) o L. teve três em cinco (i.e., satisfaz) em todas as disciplinas à 
exceção da disciplina de português que teve a cotação de dois, o que corresponde a uma 
avaliação negativa. No que diz respeito a estes resultados, o pai afirma ter ficado 
surpreendido. 
Também na escola, uma das principais características do L. notadas pelos 
professores é o desinteresse pelos colegas. Sendo que, os pais afirmam que o L. nos 
intervalos se mantém afastado dos colegas e a jogar no próprio telemóvel. 
II.3.2.2  Percurso clínico 
O percurso clínico começa no ano de 2016 (em julho), após o regresso do pai do L. de 
Timor por indicação do pediatra foi realizada uma avaliação psicológica. Em setembro de 
2016 o L. foi, ainda, a uma consulta de neurologia pediátrica e nesse mês começa o 
seguimento psicológico até maio de 2017. Posteriormente, em julho do mesmo ano teve 
a primeira consulta de pedopsiquiatria da qual surgiu um pedido de avaliação em 
psicomotricidade. 
Ainda, com base no que foi recolhido em consulta de pedopsiquiatria, com os 
pais,  relativamente ao comportamento quando o L. está frustrado mostra-se furioso, bate 
com as portas, fica tenso, vermelho e quase a chorar; em situações em que está zangado 
“é um bocado chato” sic., “não fala, bate com a porta, dá pontapés no cão, fica mal 
educado” sic.; e, por sua vez quando está triste fica mais parado, “é como quando estou 
chateado” sic. 
Como resultado da avaliação psicológica através da WISC-III, em termos gerais, o 
L. apresenta resultados mais baixos em provas que apelam à capacidade de 
aprendizagem e de investimento em novas situações, na capacidade de planeamento e 
memória imediata. Verificando-se uma diferença entre o desempenho de realização e o 
desempenho verbal, sendo que este último se apresenta superior. O perfil obtido sugere 
a presença de fatores emocionais e ligeiro défice de atenção e concentração. Segundo 
os pais os problemas a nível social verificaram uma melhoria através do 
acompanhamento psicológico.  
Relativamente a outras questões de saúde, existe historial de alterações do sono 
(i.e., sonambulismo) embora atualmente tenha um sono reparador. Mais recentemente, 
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surgiu uma tosse sem causas orgânicas, colocando-se a possibilidade de constituir um 
tique. 
II.3.2.3 Encaminhamento para Psicomotricidade 
Como já foi anteriormente referido, o encaminhamento para psicomotricidade é realizado 
no seguimento do acompanhamento de pedopsiquiatria em outubro de 2017 com as 
seguintes indicações: dificuldades na motricidade fina, queixas relacionadas com a 
caligrafia, problemas de socialização e interesses restritos. 
Este pedido de encaminhamento, como todos os outros foi realizado numa 
reunião de equipa do SPSMIA e a partir do qual foi realizado o contacto com a família 
para a marcação da primeira consulta. Esta primeira consulta destina-se, essencialmente, 
a uma apresentação à família e à criança, onde se realiza uma pequena entrevista 
informal que permite conhecer melhor o funcionamento familiar e as principais queixas. 
Também neste primeiro contacto é explicada a importância da psicomotricidade para os 
problemas apresentados e é combinado um período de avaliação. 
II.3.3  Apresentação e discussão dos resultados da avaliação 
inicial  
Com base nas dificuldades e preocupações assinaladas, foram selecionados como 
instrumentos de avaliação os seguintes: o DRHP, DAP, GOC, BPM e VMI. No total 
podemos dizer que a aplicação destes instrumentos foi realizada por duas sessões para 
cada um dos momentos de avaliação (i.e., avaliação inicial e final). É importante salientar 
que o VMI foi o instrumento aplicado mais tarde (cronologicamente) na avaliação inicial, 
por existir uma necessidade de avaliação complementar e após discussão em reunião de 
núcleo de estágio foi planeada a sua aplicação.  
Relativamente ao que foi observado e recolhido através da GOC, numa fase 
inicial, o L. apresentou-se uma criança inibida, insegura e nervosa (e.g. sempre a mexer 
na fita que tinha ao pescoço), com a qual o primeiro contacto se torna mais difícil por 
apresentar alguma indiferença em querer saber o nome da Psicomotricista. Sem discurso 
espontâneo e quando são colocadas questões dá apenas respostas rápidas e curtas, 
desvalorizando-se constantemente “não sei”, “não consigo” sic. Por vezes, é difícil 
perceber o que diz, pois, começa a falar muito baixinho, como se falasse para si mesmo. 
Apresenta alguma resistência ao toque do outro e evita o contacto ocular. 
Perante atividades que não vão ao encontro dos seus interesses, o L. é pouco 
recetivo e não manifesta motivação, expressando sons como “eish!” sic.. Muda 
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praticamente de imediato a sua postura quando lhe possibilitamos uma exploração livre 
do espaço, aqui o L. apresentava-se mais ativo e interessado, colocando-se mais à 
vontade e disponível para estar em relação com o outro, inclusivamente expressa, a nível 
facial, emoções positivas. 
Já relativamente à aplicação da BPM foi realizada uma seleção previa de algumas 
provas a realizar consoante o encaminhamento feito. Não existindo igualmente uma 
ordem definida para a realização das provas, uma vez que a vontade e disponibilidade da 
criança foi sempre respeitada ao longo da avaliação. Através da avaliação foi possível 
perceber que o L. apresenta maioritariamente uma postura hipertónica, com presença de 
paratonias ao nível dos membros superiores e de sincinesias bucais, principalmente em 
tarefas de controlo fino. 
Na aplicação das provas relacionadas com o fator da equilibração, avaliada 
através de três parâmetros como a imobilidade, o equilíbrio estático e o equilíbrio 
dinâmico, foi notória uma realização maioritariamente dispráxica. Especialmente nas 
tarefas que exigiam uma posição estática, o L. apresentou uma postura muito rígida com 
movimentos oscilatórios, grandes reequilibrações e quedas abruptas. Especificamente na 
prova da imobilidade não foi capaz de se manter na posição mais do que 11 segundos e, 
nas provas de equilíbrio estático apresentou melhores resultados aquando o apoio 
retilíneo, i.e., 15 segundos, verificando valores muito abaixo do esperado nas restantes 
provas. 
Ao nível do equilíbrio dinâmico, na prova de marcha controlada foram verificadas 
grandes dificuldades no controlo do movimento mais preciso e de manutenção do 
equilíbrio. Contrariamente, nas tarefas dos saltos foram apenas verificadas algumas 
dificuldades quando existe uma diminuição da base de apoio, ou seja, nos exercícios do 
pé coxinho. 
Relativamente à noção do corpo, foi verificado maioritariamente um perfil 
dispráxico. Mais especificamente no sentido cinestésico, onde se observaram algumas 
hesitações e dificuldades na nomeação de alguns pontos (e.g. cotovelo, joelho, pés, mão, 
dedos: polegar, indicador, médio, anelar e mindinho), nestes pontos foi averiguada uma 
necessidade acrescida do L. lhes tocar após o toque da estagiária. Ainda, é importante 
salientar que existe uma confusão de conceitos entre o joelho e o cotovelo. 
O L. ainda não tem adquirida a lateralidade reversível. Apresenta, ainda, uma 
autoimagem muito pouco consistente, não conseguindo manter o movimento dos braços 
para a posição inicial, começando a fechar cada vez mais a sua postura e sem conseguir 
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acertar na ponta do nariz, verificando-se alguns desvios. Finalmente, na imitação de 
gestos foram apuradas algumas dificuldades em realizar o movimento, existindo 
incorreções na forma dos dois gestos mais complexos. 
Também na estruturação espácio-temporal, na tarefa de organização espacial 
apurou-se alguma dificuldade em adequar as passadas ao espaço disponível, por forma 
a fazer o número de passos pretendidos. Na prova de estruturação dinâmica mostrou-se 
especialmente concentrado, verificando-se erros pouco significativos, inicialmente com 
presença de impulsividade na realização que foi progressivamente ajustada e a aquisição 
de uma estratégia de decorar a ordem da direita para a esquerda, contrariamente ao que 
intuitivamente é feito na leitura (i.e., da esquerda para a direita). 
Ao nível da praxia global, foi observado um lançamento imaturo com algumas 
dificuldades ao nível do controlo e do planeamento visuomotor. Contrariamente, verifica-
se um maior controlo e planeamento na coordenação óculo-pedal. Ainda, no que respeita 
à agilidade é apurada uma dificuldade de realização de movimentos coordenados, não 
conseguindo terminar a sequência pedida e apresentando uma postura muito robótica. 
Por último, ao nível da praxia fina recusou realizar as atividades, aumentando o 
discurso de desvalorização própria, sendo verificadas dificuldades maioritariamente ao 
nível da coordenação dinâmica manual, não existindo coordenação e controlo entre os 
movimentos realizados entre ambas as mãos.  
Com base nos resultados obtidos, o perfil obtido oscila entre uma realização 
dispráxica e eupráxica. O primeiro sugere a existência de dificuldades de aprendizagem 
ligeiras, podendo sugerir algumas dificuldades ao nível da capacidade e planeamento das 
ações. Já o segundo perfil indica a existência de dificuldades de aprendizagem podem 
não ser tão evidentes embora, tal como é verificado neste caso em específico existem 
áreas mais deficitárias cuja cotação acaba por ser compensada por áreas mais 
desenvolvidas, como pode ser melhor observado na Figura 4. 
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A presença de paratonias ao nível dos membros superiores, constitui um fator 
observável importante que, poderá indicar restrições ao nível da realização de 
movimentos adequados e precisos. As paratonias poderão influenciar a melodia 
cinestésica dos movimentos bem como a sua harmonia, como verificámos no perfil do L., 
mais especificamente na prova da agilidade. 
As diferenças verificadas entre as provas de imobilidade, equilíbrio estático e 
equilíbrio dinâmico parecem indicar que o facto de serem tarefas que impliquem maior 
movimento tornam-se mais fáceis de executar, embora exista de base uma insegurança 
gravitacional, encontrando-se por isso num quadro de uma criança instável. 
No que respeita ao sentido cinestésico parece não existir segurança na memória 
cinestésica, necessitando de uma confirmação acrescida para que seja realizada a 
identificação tátil. Desta forma, a integração tátil poderia estar comprometida o que 
eventualmente interferia com a coordenação e a elaboração motora mais especializada. 
Consequentemente foi possível identificar alguma instabilidade e vivência de diversas 
situações de frustração tanto a nível social como escolar. 
Ainda, os aspetos verificados ao nível da autoimagem parecem revelar, por parte 
do L., uma fraca noção do espaço próprio, baixa autoconfiança e autoestima. 
Relativamente à noção espaciotemporal é verificada uma fraca organização espacial, não 
existindo como referência a orientação simbólica da esquerda para a direita. 
Já no que respeita à aplicação do DAP, assim que foi solicitada a atividade, o L. 
referiu que não gostava de desenhar e, por isso, não queria fazer (aderindo apenas 
através de alguns reforços). É claramente visível a fraca motivação e empenho na tarefa, 
optando por desenhar todas as figuras apenas com um lápis preto, como é possível 
observar na Figura 5. 
Todas as figuras desenhadas verificam fraca diferenciação entre si, sendo que a 
única característica que as distinguiu foi o cabelo. Quando questionado sobre os seus 
desenhos não é feita nenhuma associação às figuras paternas “este é um senhor 
qualquer” sic. e, inclusivamente, quando lhe é pedido o desenho de si afirma “oh, então é 
só desenhar como o outro (i.e., o desenho do homem)”sic., não existindo qualquer tipo de 
personalização. 
Os resultados parecem indicar que os desenhos realizados pelo L. apresentam 
desvios significativos daquilo que pode ser esperado para a idade, não apresentando 
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qualquer tipo de pormenores nem diferenciação das figuras masculina, feminina e do 
próprio, classificando-se por isso mesmo, em termos gerais, num desenho imaturo. 
 
Figura 5: Resultados da avaliação inicial do DAP, desenhos do Homem, Mulher e Próprio, respetivamente – 
Estudo de Caso L. 
O L. perante as suas expressões gráficas fornece indicações de uma autoestima 
muito debilitada sem qualquer construção da imagem de si, nem de identificação com as 
figuras paternas. 
Ainda, na aplicação do DRHP foi verificada de imediato uma desmotivação 
acrescida por se relacionar com a escrita, aumentando significativamente o discurso 
repetitivo onde se mantinham presentes frases como “não sei”, “não me lembro” e “não 
consigo”. O L. tem como mão dominante a direita, não utilizando a mão oposta para 
apoiar a folha. Apresenta uma pega trípode que se verifica funcional, embora seja 
considerada imatura para a idade. Ainda, é verificada uma impulsividade e velocidade na 
escrita inadequadas, parecendo ter como objetivo diminuir o tempo de permanência 
neste tipo de atividades. 
Nesta avaliação foi verificada uma escrita com características disgráficas, 
observável na Figura 6, verificando-se grandes alterações no desenho das letras “a”, “o” 
e “t”. O L. não respeitava as linhas, desenhava as letras ligadas de forma incongruente, 
não existindo um espaço adequado entre elas que permitisse uma leitura fluente. É 
importante salientar, o facto do L. não ter escrito o texto com cinco linhas ou mais dificulta 




− 87 − 
 
Figura 6: Resultado da avaliação inicial do DRHP – Estudo de Caso L. 
Ao nível da expressão escrita, o L. apresentava uma letra com características 
disgráficas, parecendo existir uma influência emocional muito acentuada neste tipo de 
tarefas pois aumentavam alguns sinais disfuncionais como a velocidade excessiva e a 
impulsividade. 
Na aplicação das provas do VMI, foi verificada uma mudança na atitude do L., 
pois não existiu uma associação às competências de escrita. Sendo que, inclusivamente 
a única figura que o L. identificou como difícil de realizar foi a última (i.e., figura 24 da 
prova). Em termos globais, é notório um traço pouco definido, a presença de alguns 
tremores e ainda alguma velocidade excessiva, pouco adequada à tarefa. 
Ainda, o L. não fechava os círculos, desenhando-os no sentido da direita para a 
esquerda, por vezes não definia os ângulos de algumas figuras (e.g., quadrados), 
apresentava algumas dificuldades na organização espacial em figuras com mais do que 
um elemento. Os resultados obtidos (podem ser consultados no Anexo R) encontram-se 
dentro do que poderia ser expetável para a idade, no entanto é pertinente ter em atenção 
os aspetos anteriormente descritos. 
II.3.4 Perfil intraindividual 
Partindo dos resultados obtidos, nesta avaliação inicial, foi construído um perfil 
intraindividual (Tabela 10), onde foram registadas como áreas fortes nos três domínios 
(i.e., psicomotor, socioemocional e cognitivo): o equilíbrio dinâmico (no que respeita aos 
saltos), o sentido cinestésico, reconhecimento direita/esquerda, estruturação dinâmica, 
coordenação óculo-pedal/manual, dismetria, dissociação, tamborilar, estabelecimento de 
relação, boa expressão não-verbal, compreensão de instruções/indicações e 
aprendizagem de novas tarefas. 
Ainda, como áreas a desenvolver foram observadas as seguintes: tonicidade, 
equilíbrio estático e imobilidade, marcha controlada, imitação de gestos, autoimagem, 
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desenho do corpo, noção de lateralidade reversível, organização espacial, agilidade, 
coordenação dinâmica manual, controlo e precisão da escrita, sentimento de 
competência (autoestima), tolerância à frustração, expressão verbal de sentimentos e 
emoções, controlo da impulsividade, flexibilidade cognitiva (discurso muito repetitivo) e 
memória a médio prazo. 
Tabela 10: Perfil intraindividual, mediante a avaliação inicial – Estudo de Caso L. 









Equilíbrio dinâmico (saltos) 
Equilíbrio estático e imobilidade 
Marcha controlada 
Sentido cinestésico 
Imitação de gestos 
Autoimagem 
Desenho do corpo 
Reconhecimento Direita/Esquerda Noção de lateralidade reversível 




Dissociação Coordenação dinâmica manual 













 Sentimento de competência (autoestima) 
Estabelecimento de relação Tolerância à frustração 









Compreensão de instruções/indicações Controlo da impulsividade 
Aprendizagem de novas tarefas 
Flexibilidade cognitiva (discurso muito repetitivo) 
Memória a médio prazo 
Ainda, mediante os resultados deste processo de avaliação, foram encontrados os 
seguintes fatores de proteção: a boa relação com a irmã, a existência de um 
acompanhamento psicológico prévio, o aumento dos períodos de presença do pai (nos 
últimos tempos), a integração recente numa turma estável e a presença frequente dos 
avós maternos. Como fatores de risco, foram possíveis destacar: os períodos de 
separação do pai, a pouca disponibilidade (tempo) da mãe, o pouco tempo livre/lazer 
durante a semana, a introdução na rotina escolar com uma turma instável e, por fim a 
exigência do pai (e.g. a nível académico). 
 
− 89 − 
II.3.5  Plano de intervenção 
II.3.5.1 Objetivos de intervenção 
Partindo da avaliação realizada e do perfil intraindividual traçado, é essencial que a 
intervenção esteja assente em objetivos, apenas desta forma se torna uma intervenção 
psicomotora, por se verificar o fator intencionalidade. Assim, foram construídos objetivos 
em três domínios distintos, nomeadamente: o psicomotor (Tabela 11), o socioemocional 
(Tabela 12) e o cognitivo (Tabela 13). 
Dentro do domínio psicomotor foram definidos os seguintes objetivos gerais: 
promover a noção do corpo; promover a competência de organização no espaço e 
tempo; promover movimentos de agilidade coordenados; aumentar a coordenação 
dinâmica manual; melhorar o controlo e precisão da escrita; melhorar a capacidade de 
integração visuo-motora. Todos estes objetivos são melhor especificados com os 
objetivos específicos a eles associados e que estão disponíveis para consulta na Tabela 
11. 
Tabela 11: Objetivos de intervenção do domínio psicomotor - Estudo de Caso L. 
Domínio Psicomotor 
Objetivos Gerais Objetivos Específicos 
Promover a noção do corpo Melhorar a capacidade de expressão gráfica do corpo e o seu investimento 
Promover a competência de 
organização no espaço e 
tempo 
Aumentar a capacidade de ajustamento da passada para realizar o número de 
passos desejados 
Promover a capacidade de relatar, por ordem, acontecimentos da sessão anterior 
Promover movimentos de 
agilidade coordenados 
Isolar movimentos sequenciais 
Realizar movimentos de acordo com sons produzidos, coordenando movimento ao 
estímulo sonoro 
Coordenar, progressivamente, membros superiores e membros inferiores 
Aumentar a coordenação 
dinâmica manual 
Colocar peças numa plataforma instável, sem que estas caiam 
Diminuir, progressivamente, o tamanho das contas para enfiamentos 
Diminuir o tempo de realização total da prova de coordenação dinâmica manual 
Melhorar o controlo e precisão 
da escrita 
Desenhar letras isoladas diminuindo progressivamente o seu tamanho 
Escrever palavras de forma controlada e adequada numa folha pautada, 
respeitando a linha 
Aumentar a legibilidade da letra escrita, numa pequena composição (história do 
DRHP) 
Melhorar a capacidade de 
integração visuo-motora 
Aumentar a precisão do traço desenhado, i.e., menos tremores, linhas mais retas e 
ângulos mais definidos 
Realizar círculos no sentido contrário ao ponteiro dos relógios, bem como, começar 
e terminar o desenho no mesmo ponto 
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De seguida, no domínio socioemocional foram definidos os seguintes objetivos 
gerais: promover sentimento de competência (autoestima); promover a capacidade de 
lidar com a frustração; desenvolver a capacidade de expressão de sentimentos e 
emoções. Todos estes objetivos encontram-se diretamente ligados a objetivos 
específicos, que permitem perceber melhor o que deve ser trabalhado, estando 
disponíveis para consulta na Tabela 12. 
Tabela 12: Objetivos de intervenção do domínio socioemocional - Estudo de Caso L. 
Domínio Sócio emocional 
Objetivos Gerais Objetivos Específicos 
Promover sentimento de 
competência (autoestima) 
Melhorar os limites de ação sem comparação direta com o outro 
Aumentar a verbalização de frases positivas sobre si 
Promover a capacidade de 
lidar com a frustração 
Desenvolver estratégias quando é vivenciada uma situação frustrante 
Reconhecer que precisa de ajuda e fazer o pedido 
Aumentar a capacidade de identificar a dificuldade  
Desenvolver a capacidade 
de expressão de 
sentimentos e emoções 
Aumentar a associação verbal de emoções às situações descritas ou vividas em 
sessão 
Aumentar a capacidade de expressão emocional de experiências vividas, de diversas 
formas 
Melhorar a capacidade de imitação e reprodução das expressões do outro 
Por fim, relativamente ao domínio cognitivo foram estipulados para o L. os 
seguintes objetivos gerais: desenvolver uma maior flexibilidade cognitiva; promover o 
controlo da impulsividade; desenvolver a capacidade de memória a médio prazo. Sendo 
que estes três objetivos gerais são especificados por objetivos específicos que estão 
disponíveis para consulta na Tabela 13. 
Tabela 13: Objetivos de intervenção do domínio cognitivo - Estudo de Caso L. 
Domínio Cognitivo 
Objetivos Gerais Objetivos Específicos 
Desenvolver uma maior flexibilidade 
cognitiva 
Melhorar a capacidade de exploração do meio 
Aumentar a capacidade de expressão verbal de situações positivas  
Promover o controlo da impulsividade Aumentar, progressivamente, os tempos de espera 
Planear as tarefas/atividades antes de as realizar 
Desenvolver a capacidade de memória a 
médio prazo 
Melhorar a capacidade de relembrar a sessão anterior 
II.3.5.2 Estratégias de intervenção 
Num contexto de intervenção com o objetivo de obter os melhores resultados para a 
criança, neste caso o L., é importante conhecê-la e estabelecer estratégias que permitam 
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um melhor processo de intervenção. Desta forma, foram estabelecidas diversas 
estratégias que serão apresentadas de seguida. 
1. Possibilitar a criação de uma relação empática – estratégia que podemos 
considerar a base de toda a intervenção e que se verifica extremamente 
importante para todo o processo; 
2. Dar tempo/espaço para se autorregular – principalmente em momentos de maior 
frustração o L. apresentava necessidade de ter um espaço/tempo para si de forma 
a conseguir autorregular-se antes de prosseguir nas tarefas; 
3. Explorar atividades nas quais apresente interesse – o tempo de partilha de ideias 
numa fase inicial de cada sessão permitia perceber os interesses e as ideias que 
o L. tinha. Desta forma, a exploração destes desejos revela-se importante; 
4. Privilegiar a expressão simbólica e enriquecê-la reciprocamente – uma vez que 
quando o jogo simbólico surgia do outro o L. não apresentava iniciativa/interesse 
em dar continuidade era importante que a iniciativa de expressão simbólica fosse 
explorada/enriquecida sempre que surgisse; 
5. Valorizar o esforço – apresentar uma visão mais positiva de todas as iniciativas ou 
participações do L. de forma a que consiga viver/identificar aspetos positivos; 
6. Privilegiar a expressão emocional não-verbal – permitir explorar outras formas de 
expressão que lhe ofereçam uma experiência mais diversificada e ferramentas 
para que a fixação do discurso não esteja tão presente; 
7. Aumentar a possibilidade de identificação com o outro – provocar situações em 
que o L. consiga percecionar que o outro também tem dificuldades; 
8. Criar um objeto transitório que possa acompanhá-lo na sessão e fora dela – 
possibilidade de promover a relação afetiva e de confiança, bem como de criação 
de um “auxiliar” de memória vivido. Objeto facilitador de momentos de transição; 
9. Não privilegiar a utilização de materiais de escrita – forma de vivenciar momentos 
positivos e agradáveis associados à escrita e ao desenho, sem que exista 
implicação do material de escrita. 
II.3.5.3 Tipo de atividades 
As sessões apresentavam um carácter lúdico, sem obrigatoriedade de atividades 
estipuladas, onde a iniciativa do L. ditava as atividades desenvolvidas. Desta forma, foi 
sempre possível ir ao encontro dos interesses do L., privilegiando a capacidade de 
iniciativa e ir adaptando estes aos objetivos de intervenção estipulados. Como tal, surgem 
atividades como jogos de confiança e de role-playing, jogos simbólicos, atividades de 
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expressão corporal, expressão artística, gnoso-práxicas (atividades que apelem à 
organização planificada da ação e sua representação), técnicas de consciência corporal. 
II.3.6  Apresentação e discussão dos resultados da avaliação final 
No momento da avaliação final verifica-se que o L. se apresenta desinibido e ativo. Traz 
muitas vezes para a sessão ideias para realizar na sessão. Como tal, na sessão 
destinada para a avaliação como já tinha planeado fazer outras atividades não estava a 
aderir às propostas. Desta forma, apresenta-se inconstante, porque embora acabe por 
aderir às atividades, por vezes, questiona se podemos fazer o que planeou. Esta 
inconstância verifica-se principalmente na falta de atenção inicial na instrução e, 
posteriormente, quando começa a realizar a atividade, caso o motive, aumenta o seu 
entusiasmo. 
Numa fase intermédia da intervenção verificou-se a presença de um tique (tosse) 
que se acentuava em situações de maior nervosismo. Posteriormente, foi capaz de se 
autorregular e de controlar a presença desse mesmo tique. No entanto, mais 
recentemente foi observada a presença de um tique ocular que se acentua em tarefas 
relacionadas com a escrita. Neste tipo de atividades, bem como em outras para as quais 
não tem motivação, o L. optava por as realizar da forma mais rápida possível. Nestes 
casos, não existia qualquer tipo de cuidado, dedicação ou planeamento. 
Perante situações de frustração, o L. apresentava alguma dificuldade em adequar 
o comportamento, persistindo com reforço, mas altera a sua postura começando a 
suspirar e afirma “estou cansado, tenho sono” sic. 
Apesar disso, quando estava motivado era capaz de planear a atividade e de se 
esforçar, sem desistir da mesma. Especialmente, perante uma atividade livre o L., 
atualmente, mostra-se muito mais alegre, espontâneo, estruturado ao nível do 
planeamento da atividade e mais confiante de si. Reduziu significativamente a frequência 
com que se desvalorizava, sendo inclusivamente capaz de identificar qualidades em si. 
Explorava essencialmente os mesmos materiais, mas aceitando explorá-los de formas 
diferentes, e.g., a bola de pilates e o colchão. 
No que respeita aos resultados obtidos pela BPM foi possível perceber que o L. 
continua a apresentar maioritariamente uma postura hipertónica, embora se verifique 
uma diminuição na presença de sinais de hipercontrolo. 
Mantém o perfil ao nível da equilibração, relativamente à primeira avaliação 
realizada, apresentando uma realização maioritariamente dispráxica. Especialmente nas 
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tarefas que exigiam a imobilidade ou a posição estática, são observadas grandes 
reequilibrações e quedas abruptas, no entanto, verificou-se um aumento para 25 
segundos nesta posição. Contrariamente ao observado no primeiro momento de 
avaliação, a motivação foi decrescendo e, consequentemente, o tempo de manutenção 
nas provas de equilíbrio estático esteve perto dos dez segundos. 
Ao nível do equilíbrio dinâmico, verificou-se uma melhoria no controlo e equilíbrio 
do movimento, embora ainda sejam visíveis alguns desvios na trajetória. Mantém uma 
boa execução nas tarefas de equilíbrio dinâmico, no entanto, quando lhe são retiradas as 
referências visuais apresenta alguma dificuldade e acabando por não conseguir terminar 
a tarefa. 
 Relativamente à noção do corpo, foi verificado maioritariamente um perfil 
eupráxico. Especialmente ao nível do sentido cinestésico mostrou-se mais seguro e 
confiante nas respostas, verificando-se uma melhoria. Tanto na tarefa da autoimagem 
como na imitação de gestos, são observáveis melhorias importantes, que demostram 
uma maior segurança e confiança.  
De igual forma, ao nível da estruturação espacial, foi possível perceber que o L. 
apresenta uma evolução bastante positiva adquirindo um perfil hiperpráxico. Assim, na 
organização espacial verificou-se a adaptação correta da passada, com adequada 
organização. Tal como na primeira avaliação, mostra um grande entusiasmo e motivação 
na prova de estruturação dinâmica referindo “isto é muito fácil!” sic., este é um dos 
exemplos demonstrativos de quando o L. está motivado e atento perante uma atividade 
tem sempre resultados bastante superiores e que vão ao encontro do seu potencial. 
Ao nível da praxia global, é observado um tipo de lançamento mais maduro e 
eficaz com uma maior capacidade de controlo e planeamento visuomotor. No entanto, os 
resultados relacionados com a coordenação óculo-pedal parecem estar comprometidos 
pelo facto de o L. querer fazer a prova descalço. Já na prova de agilidade, foi verificada 
uma melhoria na realização de movimentos coordenados, conseguindo manter a 
sequência pedida, embora ainda apresente um movimento pouco melódico.  
Por último, ao nível da praxia fina existe uma maior adesão sendo observável uma 
melhoria ao nível da coordenação dinâmica manual verificando-se um adequado controlo 
visuomotor. No entanto, na tarefa do tamborilar foram verificadas dificuldades 
acentuadas, existindo um controlo excessivo que impede a existência de um movimento 
melódico e mais preciso. 
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Na presente avaliação (Figura 7) o L. apresenta um perfil maioritariamente 
eupráxico onde as dificuldades de aprendizagem podem não ser tão evidentes embora, 
tal como é verificado neste caso em específico existem áreas mais deficitárias cuja 
cotação acaba por ser compensada por áreas mais desenvolvidas. 
 
Figura 7: Gráfico resumo da avaliação final da BPM – Estudo de Caso L. 
As diferenças que se mantêm entre as provas de imobilidade, equilíbrio estático e 
equilíbrio dinâmico parecem indicar que tarefas que impliquem maior movimento tornam-
se mais fáceis de executar, embora exista de base uma insegurança gravitacional, 
encontrando-se por isso num quadro de uma criança instável. No caso do L., parece que 
o facto de estar parado ainda é um fator muito desinquietante. 
No que respeita ao sentido cinestésico parece existir uma maior segurança na 
memória cinestésica, embora ainda sejam observáveis algumas hesitações. De igual 
forma, parecia existir por parte do L., ainda, alguma insegurança na noção de lateralidade 
reversível, onde verifica algumas hesitações na resposta. Já ao nível da autoimagem e 
da imitação de gestos, verificou-se um aumento da segurança e autoestima por parte do 
L., verificando-se resultados superiores. 
Ainda, relativamente à orientação espacial o L. apresenta atualmente uma 
organização e planeamento claramente superior, esta diferença pode ser justificada pelo 
aumento da noção de competência, autoestima e autoconfiança do L. 
Em relação à praxia fina, por não existirem provas diretamente relacionadas com 
escrita, existe uma maior adesão por parte do L. e, apesar das dificuldades sentidas, 
existe uma persistência nas tarefas bastante superior. 
Posteriormente, em relação à aplicação do DAP pelo facto de ser uma tarefa com 
material de escrita, o L. afirmou de imediato que não queria fazer esta tarefa. Desta 
forma, a motivação e o empenho na tarefa verificam-se comprometidos. Embora tenha 
optado por escolher um lápis amarelo em vez do lápis de carvão, não se verifica uma 
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Todas as figuras desenhadas verificam fraca diferenciação entre si, sendo que 
utilizou como características diferenciadoras: o cabelo, uma saia na mulher e uma 
expressão de zangado na cara do próprio L. Quando questionado sobre os seus 
desenhos, mais uma vez, afirma “são umas pessoas quaisquer” sic. No entanto, pela 
primeira vez, na sua representação existe uma pequena diferenciação, curiosamente 
uma expressão emocional que parece representar a forma como se sente a fazer esta 
atividade. 
Os resultados parecem indicar que os desenhos realizados pelo L. mantêm 
desvios significativos daquilo que pode ser esperado para a idade, classificando-se por 
isso mesmo, em termos gerais, num desenho imaturo. 
 
Figura 8: Resultados da avaliação final do DAP, desenhos do Homem, Mulher e Próprio, respetivamente – 
Estudo de Caso L. 
A capacidade de expressão gráfica do corpo, quando pedida através de materiais 
de escrita, parece ter uma influência emocional negativa existido uma recusa inicial à 
atividade pela associação a tarefas de escrita. Por estas razões, verificam-se desenhos 
que estão muito aquém das capacidades do L. e que manifestam alguma dificuldade na 
capacidade de expressão.   
Relativamente à aplicação do DRHP, tal como na prova anterior, o L. tentou adiar 
a realização e afirmou que não queria fazer, antecipando que “tenho a letra feia” sic. O L. 
tem como mão dominante a direita, já utiliza a mão oposta para apoiar a folha no decorrer 
da escrita. Apresenta uma pega trípode que se verifica funcional, embora seja 
considerada imatura para a idade. Ainda, é verificada impulsividade e velocidade na 
escrita inadequadas, que podem ser entendidas como estratégias para diminuir o tempo 
de permanência na atividade. Quando lhe é devolvido que é capaz de fazer uma letra 
 
− 96 − 
melhor, rapidamente responde “Esta é a minha letra de férias, quando não me esforço 
fica assim” sic. 
Pelo facto de querer terminar a atividade com alguma rapidez, o L. escreve 
apenas uma linha e meia de texto, que não permite existir uma consistência na letra que 
se verifique suficiente para retirar conclusões e realizar uma cotação correta dos erros 
existentes. No entanto, é possível perceber que o L. mantém a escrita com uma letra com 
características disgráficas, comprometendo claramente a leitura. Além disso, verificam-se 
alguns erros ortográficos. 
Verificam-se consistentemente erros de conceito e de estilo, nomeadamente a 
existência de letras incorretamente formadas ou ligadas, erros de espaçamento, 
características de indistinção resultantes da impulsividade ou falta de atenção. Para além 
do referido, ao nível dos erros de controlo motor, verifica-se a existência de um 
alinhamento irregular a palavra. 
 
Figura 9: Resultado da avaliação final do DRHP – Estudo de Caso L. 
O facto do L. apresentar uma postura diferente em relação a atividades de escrita 
pode revelar, ainda, alguma imaturidade emocional, associada a experiências 
sistemáticas de pouco sucesso e repreensão, e.g. a professora de português estar 
repetidamente a repreendê-lo em frente à turma. Verificando por isso uma postura de 
recusa pelas atividades de escrita que, futuramente, poderão ser ultrapassadas através 
de uma melhor autoestima, maior capacidade de experimentar novas atividades e de 
reconhecer qualidades.  
Na aplicação das provas do VMI, foi verificada uma mudança na atitude do L., 
recordando-se da primeira vez que havia realizado esta prova. Aqui, é importante 
salientar que até à figura 11 (da prova), inclusive, existiu alguma ponderação e 
planeamento da tarefa, verificando-se uma melhoria ao nível do controlo motor e da 
precisão no traço. 
No entanto, posteriormente, parece ter alguma dificuldade na manutenção deste 
padrão de atenção e começa a aumentar a velocidade do desenho e, consequentemente, 
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alguma falta de planeamento que resulta na realização de figuras com mais erros ao nível 
da construção e com um traço menos definido. Verificam-se, ainda, algumas dificuldades 
na organização espacial quando as figuras apresentam mais do que um elemento, 
maioritariamente de sobreposição extrema. Os resultados obtidos (Anexo R) encontram-
se abaixo do que poderia ser expetável para a idade, existindo uma diferença negativa 
relativamente à prestação obtida numa primeira avaliação. 
É importante salientar que, quando o L. parece estar concentrado na tarefa 
apresenta resultados muito superiores, com melhores capacidades de organização 
espacial das figuras e de definição dos traços das mesmas. No caso da prova do VMI, 
esta mudança pode estar, eventualmente, relacionada com o aumento progressivo da 
dificuldade nas figuras apesentadas. 
Apesar de se verificar uma cotação final inferior à primeira avaliação, é importante 
salientar que o L. quis realizar a prova com uma esferográfica, o que pode ter 
influenciado alguns dos resultados. Também o facto de ele ter optado por fazer esta 
prova seguida ao teste do DRHP pode ter verificado uma influência negativa, uma vez 
que, a prova anterior parece acarretar algum peso em termos emocionais. 
II.3.7  Hipóteses explicativas 
De forma a compreender melhor o funcionamento e possível origem dos comportamentos 
presentes no L. bem como o seu funcionamento, são colocadas algumas hipóteses 
explicativas que vão ao encontro de alguns dados recolhidos nomeadamente os períodos 
de ausência do pai no percurso do desenvolvimento e a experiência com professores 
pouco estáveis e com pouca relação empática com os alunos.  
Desta forma, é importante perceber que o papel do pai no desenvolvimento da 
criança e a interação entre pai e filho é um dos fatores decisivos para o desenvolvimento 
cognitivo e social, facilitando a capacidade de aprendizagem e a integração da criança na 
comunidade (Mahler, 1993 cit. in Bellini & Benczik, 2011), sendo que o pai tem um papel 
estruturante (Bellini & Benczik, 2011). O próprio contato corporal entre o bebé e o pai 
constitui uma referência na organização psíquica da criança, devido à sua função 
estruturante para o desenvolvimento do ego (Aberastury, 1991 cit. in Bellini & Benczik, 
2011). 
Quando pensamos na forma como a criança interage nos diversos contextos é 
igualmente importante perceber que o pai tem um papel de regulação da capacidade de a 
criança investir no mundo real. Este papel começa a tornar-se fundamental entre os seis 
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e doze meses, quando se verifica a tríade (Aberastury, 1991 cit. in Bellini & Benczik, 
2011). Assim, a presença do pai poderá facilitar à criança a exploração do mundo e da 
sociedade onde será permitido o acesso à agressividade, à afirmação de si, à capacidade 
de se defender e de explorar o ambiente (Corneau, 1991 cit. in Bellini & Benczik, 2011). 
Desta forma, a ausência paterna pode comprometer o desenvolvimento 
psicológico e cognitivo da criança, bem como influenciar o desenvolvimento de 
perturbações do comportamento (Eizirik e Bergamann, 2004 cit. in Bellini & Benczik, 
2011). De igual forma, esta ausência poderá promover, à criança, sentimentos de 
desvalorização de si mesmas (Ferrari,1999 cit. in Bellini & Benczik, 2011). 
Para além do papel do pai, em si é pertinente salientar a importância dos pais 
como fonte de uma base segura a partir da qual a criança pode explorar o mundo exterior 
e a ele retornar caso seja necessário. A consequência dessa relação de apego é a 
construção (aproximadamente aos três anos) de um sentimento de confiança e 
segurança da criança em relação a si mesma e, principalmente, em relação àqueles que 
a rodeiam (Bowlby, 1989 cit. in Bellini & Benczik, 2011). Particularmente nesta relação 
entre pais e filhos, é importante a existência de um estilo de parentalidade positiva numa 
primeira infância de forma a constituir um fator de proteção para comportamentos de 
externalização dos seus filhos, mais tarde (Boeldt et al., 2012). 
Posteriormente, também o professor tem um papel importante que consiste em 
agir como intermediário entre os conteúdos da aprendizagem e a atividade construtiva 
para assimilação dos mesmos (Brait, Macedo, Silva, Silva, & Souza, 2010). Como tal, a 
relação professor/aluno em meio ao ensino/aprendizagem, depende fundamentalmente, 
do ambiente estabelecido pelo professor, da relação empática com seus alunos, da sua 
capacidade de ouvir, refletir, discutir e, ainda, de adquirir um papel de auxilio do 
desenvolvimento da criança (Brait et al., 2010). 
Para as crianças, a presença constante de situações consideradas ameaçadoras 
(e.g., o facto do L. ser constantemente apresentado à turma como mau exemplo) pode 
provocar a existência de um sentimento de medo e, por vezes de ansiedade. Ao contrário 
de um desenvolvimento típico, em que o desenvolvimento cognitivo e um bom controlo 
emocional permitem o desaparecimento dos medos, nestes casos os medos parecem 
persistir. Existindo, por isso, não só comprometimentos ao nível da aprendizagem, mas 
também ao nível do desenvolvimento emocional (National Scientific Council on The 
Developing Child, 2010). 
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II.3.8 Conclusões dos resultados obtidos 
Como é possível observar através da informação partilhada anteriormente, na 
apresentação e discussão de resultados, as conclusões retiradas do processo de 
intervenção poderiam ser ambíguas. No entanto, mediante a experiência vivida nesta 
intervenção com o L. concluísse que os resultados obtidos pelos testes de avaliação, 
presentes na Tabela 14, não traduzem de forma justa as evoluções do L. 
Estes resultados vêm salientar, claramente, a imaturidade emocional do L. que se 
expressa maioritariamente em situações stressoras como os momentos de avaliação, 
seja em contexto de sessão quer em contexto escolar. 
Tabela 14: Resultados comparativos da avaliação inicial e final – Estudo de Caso L. 
Momento de 
avaliação/Instrumento 





Abaixo da média 
(valor total bruto = 96) Ambas as 
avaliações mostram 








“deficiente” (valor total 
bruto = 83) 
Corresponde a 
8,9 anos 
Ao nível do domínio psicomotor, foram atingidos cerca de 64% dos objetivos 
específicos que foram propostos, disponíveis para consulta na Tabela 11 e no Anexo S, 
tais como: colocar peças numa plataforma instável, sem que estas caiam; diminuir, 
progressivamente, o tamanho das contas para enfiamentos; diminuir o tempo de 
realização total da prova de coordenação dinâmica manual; desenhar letras isoladas 
diminuindo progressivamente o seu tamanho; aumentar a precisão do traço desenhado, 
i.e., menos tremores, linhas mais retas e ângulos mais definidos; melhorar a capacidade 
de expressão gráfica do corpo e o seu investimento; aumentar a capacidade de 
ajustamento da passada para realizar o número de passos desejados; isolar movimentos 
sequenciais; e realizar movimentos de acordo com sons produzidos, coordenando 
movimento ao estímulo sonoro. 
Ainda, do ponto de vista sócio emocional foram atingidos 50% dos objetivos 
específicos propostos, passíveis de consulta na Tabela 12 e no Anexo S, sendo eles: 
aumentar a capacidade de identificar a dificuldade; aumentar a associação verbal de 
emoções às situações descritas ou vividas em sessão; aumentar a verbalização de frases 
positivas sobre si; e desenvolver estratégias quando é vivenciada uma situação 
frustrante. Por fim, no domínio cognitivo podemos afirmar que foram atingidos todos os 
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objetivos específicos propostos para o L., passíveis de consultar na Tabela 13 e no 
Anexo S.  
A evolução observada no L. permite perceber a importância positiva que a 
intervenção psicomotora teve. Num processo de intervenção que privilegiou a expressão 
livre e as preferências da criança observou-se uma mudança positiva ao nível da 
exploração do brincar, na expressão corporal e verbal das suas emoções e de uma maior 
autoestima e autoconceito que, por sua vez, permitiram a experiência de mais situações 
de sucesso. Segundo os pais, estas mudanças também foram visíveis na escola e em 
casa onde o L. se mostrava mais disponível e comunicativo com eles e com os pares, 
explorando outros interesses e conseguindo ter melhores resultados escolares (i.e., todas 
as classificações passaram a positivas). 
Saliento, por fim, a importância da manutenção do acompanhamento em 
psicomotricidade, de forma a que as áreas que foram trabalhadas possam verificar 
alguma consolidação. Existem áreas que requerem, ainda, algum cuidado como: a 
regulação tónica, o equilíbrio estático, a imobilidade, a capacidade de expressão gráfica, 
a agilidade, a coordenação dinâmica manual, o controlo e precisão da escrita, o 
sentimento de competência (em tarefas de escrita) e a tolerância à frustração. 
 
− 101 − 
Conclusão 
Este foi um ano de descoberta, um ano de desafios, um ano de superação. Mas foi sem 
dúvida um tempo de crescimento e de conquista. Começo por falar na forma como 
descobri a Psicomotricidade na saúde mental, através do estágio que realizei em 
Psiquiatria, na minha licenciatura. Foi dessa forma que adquiri diversas ferramentas 
extremamente importantes para este estágio em saúde mental em idade pediátrica. 
O trabalho e a competição desportiva que, por outro lado, também me 
acompanharam durante este estágio foram igualmente importantes e determinantes para 
que eu me mantivesse motivada, empenhada e com mais vontade de fazer melhor.  
A Psicomotricidade é uma área que me apaixona e da qual descobri ainda mais 
encantos depois deste estágio. Foi mágico poder construir mil mundos dentro de uma 
sala tão pequena, perceber qual é a importância do brincar e a presença de um adulto 
securizante pode ser tão especial na vida de uma criança/adolescente. Concluo este 
percurso com um sentimento de dever cumprido por saber que dei o meu melhor a cada 
um que passou por mim. 
Foi importante ver esta área tão bem cimentada no SPSMIA uma vez que 
externamente parece estar sempre a precisar de confirmações adicionais, pois no que 
respeita à investigação e consistência científica ainda temos um longo trabalho pela 
frente. O trabalho previamente realizado pela Dr.ª Lídia permitiu-me explorar numa base 
segura, o que foi determinante para que me sentisse à vontade para explorar e inovar, 
nomeadamente na possibilidade que tive de inovar no SPSMIA construindo um grupo de 
intervenção para adolescentes. 
Do ponto de vista terapêutico, posso afirmar que não foram atingidos todos os 
objetivos propostos, mas os que alcancei fizeram a diferença, mais do que pensarmos no 
ponto de vista instrumental, devemos perceber a criança nos seus contextos tornando-se 
progressivamente mais funcional e sentindo-se mais integrada.  
Por fim, gostaria de salientar o quão feliz sou por ter passado por aqui, tornou-me 
uma melhor pessoa, uma profissional mais completa, uma atleta mais consciente. Pois 
acredito que recebi mais do que dei e que todos os momentos que tive no SPSMIA me 
deram oportunidade de crescer e aprender, sem dúvida, com os melhores. 
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Anexo B 
Tabela B 1: Calendarização do mês de outubro. 
Dia Atividades Descrição 
9 Reunião de estágio Esclarecimento e início de atividades 
10 Sessões de Psicomotricidade Duas sessões em co-terapia 
11 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Reuniões de equipa Discussão de casos da pedopsiquiatria e apresentação de um 
caso 
12 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
13 Jornadas de Pedopsiquiatria Apresentações de diversas especialidades sobre diversas 
problemáticas: esquizofrenia, dependências, parentalidade e 
famílias e ainda debate sobre novas respostas 
16 Consulta de processos 
 
17 Sessões de Psicomotricidade Duas sessões em co-terapia 
Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes colegas do 
núcleo de Saúde Mental 
18 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Reuniões de equipa Discussão de casos da pedopsiquiatria e apresentação do 
Programa "Os anos incríveis" 
19 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
20 Consulta de processos e Bibliografia 
 
23 Participação no Encontro da UCF Tema: Violência ao longo do ciclo de vida 
24 Sessões de Psicomotricidade Duas sessões em co-terapia 
Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes colegas do 
núcleo de Saúde Mental 
25 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Reuniões de equipa Discussão de casos da pedopsiquiatria 
26 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Sessão de Avaliação 1º avaliação do L. 
Consulta de processos e Bibliografia 
 
31 Reunião com a orientadora local Discussão da 1º avaliação do L. 
Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes colegas do 
núcleo de Saúde Mental 
 
Tabela B 2: Calendarização do mês de novembro. 
Dia Atividades Descrição 
2 Sessões de avaliação Sessão de avaliação dos casos: A., DA, L. e G.  
3 Consulta de processos e atualização de 
registos 
 
6 Consulta de processos e Bibliografia 
 
Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
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7 Ciclo de conferências: "olhares sobre a 
infância" 
Tema: Acolhimento familiar- "Procuro alguém louco por mim" 
Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes colegas 
do núcleo de Saúde Mental - Apresentação da Legislação de 
Saúde Mental 
8 Consulta de processos e Bibliografia 
 
Reunião de equipa Discussão de casos da pedopsiquiatria 
9 Sessões de avaliação Sessão de avaliação dos casos: A., L. e G.  
Consulta de processos e atualização de 
registos 
 
10 Ciberstorm "o outro lado da internet" Seminário que abordou assuntos relacionados com os perigos 
da utilização descuida da internet 
13 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Consulta de bibliografia 
 
14 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Atualização de registos 
 
Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes colegas 
do núcleo de Saúde Mental - Apresentação de 
Psicomotricidade e Comportamentos Aditivos 
15 Reunião de equipa Discussão de casos da pedopsiquiatria e apresentação de um 
caso 
Atualização de registos e relatórios 
 
16 Sessões de Psicomotricidade Sessões de acompanhamentos dos casos: A., DA, L. e G.  
Atualização de registos e relatórios 
 
20 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Consulta de processos e atualização de 
registos 
 
Terminar a apresentação individual para o 
núcleo de estágio 
 
21 Sessões de Psicomotricidade Duas sessões em co-terapia 
Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes colegas 
do núcleo de Saúde Mental - Apresentação de Intervenção 
Psicomotora em Perturbações do Comportamento Alimentar; 
Apresentação de um caso clínico 
22 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Reunião de equipa Discussão de casos; Apresentação de um caso clínico e 
Apresentação da ideia do grupo de adolescentes 
23 Sessões de Psicomotricidade Sessões de acompanhamentos dos casos: A., DA, L. e G.  
Sessões de avaliação Sessões de avaliação dos casos: C. e T. 
27 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Consulta de processos e atualização de 
registos 
 
28 Sessões de Psicomotricidade Duas sessões em co-terapia 
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Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes colegas 
do núcleo de Saúde Mental - Apresentação de Intervenção 
Psicomotora em Perturbações da vinculação 
29 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Reunião de equipa Discussão de casos da pedopsiquiatria e reunião de discussão 
de casos com a equipa do Desenvolvimento 
 
Tabela B 3: Calendarização do mês de dezembro. 
Dia Atividades Descrição 
4 Atualização de registos e 
relatórios 
 
5 Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes colegas do 
núcleo de Saúde Mental - Apresentação da Intervenção Psicomotora 
na Agitação Psicomotora 
6 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Reunião de equipa Discussão de casos 
7 Sessões de Psicomotricidade Sessões de acompanhamentos dos casos: A., DA, L. e G.  
Sessões de avaliação Sessões de avaliação dos casos: C. e T. 
11 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Consulta de processos e 
atualização de registos 
 
12 Sessões de Psicomotricidade Duas sessões em co-terapia 
Dúvidas sobre a BASC Esclarecimento de dúvidas com a orientadora local 
Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes colegas do 
núcleo de Saúde Mental - Apresentação: Intervenção individual vs 
grupal 
13 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Reunião de equipa Discussão de casos da pedopsiquiatria. Apresentação de um Caso 
Clínico e Apresentação do Protocolo de Prescrição de Antipsicóticos 
para Crianças e Adultos 
14 Sessões de Psicomotricidade Sessões de acompanhamentos dos casos: A., DA, L., G. e T. 
15 Atualização de registos e 
relatórios 
 
18 Sessões de Psicomotricidade Duas sessões em co-terapia 
 
Tabela B 4: Calendarização do mês de janeiro. 
Dia Atividades Descrição 
2 Atualização da calendarização 
 
Planeamento de sessão e funcionamento do 
grupo de adolescentes 
 
3 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
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Reunião de equipa Discussão de casos; Apresentações de estagiários sobre 
suicídio, Avaliação e Intervenção; Psicose induzida por 
consumo de substâncias em Pedopsiquiatria; 
Perturbações Dissociativas; Reunião com a equipa de 
Neuropediatria 
4 Sessão de Psicomotricidade Sessão de acompanhamento do caso: A. e C. 
Sessão de discussão de avaliação e 
acompanhamento 
Sessão apenas com o pai da C. para discussão dos 
resultados de avaliação e do plano terapêutico 
8 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Atualização de registos 
 
9 Sessões de Psicomotricidade Duas sessões em co-terapia 
Atualização de registos 
 
Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes 
colegas do núcleo de Saúde Mental - Apresentação:  
Sessão de internamento. Planificação de reuniões 
10 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Reunião de equipa Discussão de casos da pedopsiquiatria 
11 Sessões de Psicomotricidade Sessões de acompanhamentos dos casos:  C., L. e T. 
Consulta de processos e atualização de 
registos 
 
12 Atualização de registos 
 
Sessão de Grupo de adolescentes Em co-terapia com a Pedopsiquiatra 
15 Consulta de processo para elaboração de 
apresentação de um caso clínico 
Caso clínico escolhido: L. 
16 Sessões de Psicomotricidade Duas sessões em co-terapia 
Atualização de registos 
 
17 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Reunião de equipa Reunião com a Equipa de Desenvolvimento e discussão 
de casos 
18 Sessões de Psicomotricidade Sessões de acompanhamentos dos casos:  A., C., DA, L., 
G. e T. 
Consulta de processos e atualização de 
registos 
 
19 Atualização de registos 
 
Sessão de Grupo de adolescentes Em co-terapia com a Pedopsiquiatra 
22 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Preparação da avaliação Avaliação inicial para o grupo de adolescentes 
Participação numa primeira consulta de 
Pedopsiquiatria 
Queixas de irrequietude em sala de aula, más notas em 
algumas disciplinas e comportamentos de oposição em 
casa 
23 Reunião com a professora titular e técnicas 
da escola (Casa Pia) 
Para discussão do caso do DA - será reforçado à mãe a 
importância da assiduidade na PM 
Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes 
colegas do núcleo de Saúde Mental - Apresentação:  Caso 
do L. e sessão. 
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24 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Reunião de equipa Discussão de casos 
25 Sessões de Psicomotricidade Sessões de acompanhamentos dos casos:  A., C., DA, L., 
G. e T. 
Consulta de processos e atualização de 
registos 
 
26 Atualização de registos 
 
Sessão de Grupo de adolescentes Em co-terapia com a estagiária de licenciatura - sessão de 
avaliação inicial 
Revisão de apresentação de caso 
 
29 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Telefonemas para os membros do grupo  Perceber as faltas 
Organização de registos e de resultados de 
avaliação 
Relativos ao grupo 
30 Sessões de Psicomotricidade Duas sessões em co-terapia 
Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes 
colegas do núcleo de Saúde Mental - Continuação da 
apresentação: Caso do L. e sessão. Pesquisa de 
instrumentos de avaliação 
31 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Reunião de equipa Discussão de casos e apresentação sobre mediação 
familiar 
Planeamento do grupo de adolescentes Revisão de documentos 
 
Tabela B 5: Calendarização do mês de fevereiro. 
Dia Atividades Descrição 
1 Sessão de Psicomotricidade Sessão de acompanhamento do caso: A., C., DA, G. e T. 
Atualização de registos 
 
2 Atualização de registos 
 
Sessão de Grupo de 
adolescentes 
Em co-terapia com a pedopsiquiatra 
5 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Pesquisa de bibliogafia 
 
6 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Telefonemas para os membros 
do grupo  
Perceber as faltas 
Atualização de registos 
 
Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes colegas do 
núcleo de Saúde Mental - Apresentação:  Caso Clínico e sessão 
7 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Reunião de equipa Discussão de casos e encontro com a equipa de Neuropediatria 
8 Sessão de Psicomotricidade Sessões de acompanhamento dos casos: A., C., DA, L., G. e T. 
Atualização de registos e 
consulta de processos 
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9 Atualização de registos 
 
Sessão de Grupo de 
adolescentes 
Em co-terapia com a estagiária de licenciatura 
12 Atualização de registos 
 
14 Reunião de equipa Discussão de casos e apresentações de trabalhos pelos estagiários 
de Psiquiatria de Adultos: Transcranial Magnetic Stimulation; 
Síndrome Maligno dos Neuroléticos 
15 Sessões de Psicomotricidade Sessões de acompanhamento dos casos: A., DA, L., G. e T. 
Atualização de registos 
 
16 Atualização de registos 
 
Sessão de Grupo de 
adolescentes 
Em co-terapia com a pedopsiquiatra 
19 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Atualização de registos e 
pesquisa bibliográfica 
 
20 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes colegas do 
núcleo de Saúde Mental - Apresentação:  Caso Clínico e sessão 
21 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Reunião de equipa Discussão de casos e apresentação de um caso clínico pela 
Assistente Social 
22 Sessões de Psicomotricidade Sessões de acompanhamento dos casos: A., C., L., G. e T. 
23 Atualização de registos 
 
Sessão de Grupo de 
adolescentes 
Em co-terapia com a pedopsiquiatra 
26 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Atualização de registos e 
pesquisa bibliográfica 
 
27 Sessão de Psicomotricidade Duas sessões em co-terapia 
Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes colegas do 
núcleo de Saúde Mental - Continuação dos trabalhos da última 
reunião e discussão de assuntos do funcionamento dos estágios. 
28 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Reunião de equipa Reunião com a equipa de desenvolvimento. Discussão de casos e 
apresentação de um projeto de investigação para Doutoramento da - 
Tradução e validação de uma escala para avaliação do stresse pós-
traumático. 
 
Tabela B 6: Calendarização do mês de março. 
Dia Atividades Descrição 
1 Atualização da calendarização 
 
Planeamento de sessão e 
funcionamento do grupo de 
adolescentes 
 
3 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
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Reunião de equipa Discussão de casos; Apresentações de estagiários sobre suicídio, 
Avaliação e Intervenção; Psicose induzida por consumo de 
substâncias em Pedopsiquiatria; Perturbações Dissociativas; 
Reunião com a equipa de Neuropediatria 
4 Sessão de Psicomotricidade Sessão de acompanhamento do caso: A. e C. 
Sessão de discussão de avaliação 
e acompanhamento 
Sessão apenas com o pai da C. para discussão dos resultados de 
avaliação e do plano terapêutico 
8 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Atualização de registos 
 
9 Sessões de Psicomotricidade Duas sessões em co-terapia 
Atualização de registos 
 
Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes colegas do 
núcleo de Saúde Mental - Apresentação:  Sessão de internamento; 
planificação de reuniões 
10 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Reunião de equipa Discussão de casos 
11 Sessões de Psicomotricidade Sessões de acompanhamentos dos casos:  C., L. e T. 
Consulta de processos e 
atualização de registos 
 
12 Atualização de registos 
 
Sessão de Grupo de adolescentes Em co-terapia com a Pedopsiquiatra 
15 Consulta de processo para 
elaboração de apresentação de 
um caso clínico 
Caso clínico escolhido: L. 
16 Sessões de Psicomotricidade Duas sessões em co-terapia 
Atualização de registos 
 
17 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Reunião de equipa Reunião com a Equipa de Desenvolvimento e discussão de casos 
18 Sessões de Psicomotricidade Sessões de acompanhamentos dos casos:  A., C., DA, L., G. e T. 
Consulta de processos e 
atualização de registos 
 
19 Atualização de registos 
 
Sessão de Grupo de adolescentes Em co-terapia com a Pedopsiquiatra 
22 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Preparação da avaliação Avaliação inicial para o grupo de adolescentes 
Participação numa primeira 
consulta de Pedopsiquiatria 
Queixas de irrequietude em sala de aula, más notas em algumas 
disciplinas e comportamentos de oposição em casa 
23 Reunião com a professora titular e 
técnicas da escola 
Para discussão do caso do DA - será reforçado à mãe a importância 
da assiduidade na PM 
Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes colegas do 
núcleo de Saúde Mental - Apresentação:  Caso do T. e sessão. 
24 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
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Reunião de equipa Discussão de casos 
25 Sessões de Psicomotricidade Sessões de acompanhamentos dos casos:  A., C., DA, L., G. e T. 
Consulta de processos e 
atualização de registos 
 
26 Atualização de registos 
 
Sessão de Grupo de adolescentes Em co-terapia com a estagiária de licenciatura - sessão de avaliação 
inicial 
Revisão de apresentação de caso 
 
29 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Telefonemas para os membros do 
grupo  
Perceber as faltas 
Organização de registos e de 
resultados de avaliação 
Relativos ao grupo 
30 Sessões de Psicomotricidade Duas sessões em co-terapia 
Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes colegas do 
núcleo de Saúde Mental - Continuação da apresentação:  Caso do 
T. e sessão. Pesquisa de instrumentos de avaliação 
31 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Reunião de equipa Discussão de casos e apresentação sobre mediação familiar 
Planeamento do grupo de 
adolescentes 
Revisão de documentos 
 
Tabela B 7: Calendarização do mês de abril. 
Dia Atividades Descrição 
3 Sessões de Psicomotricidade Duas sessões em co-terapia 
Poster para o encontro nacional de 
psiquiatria (APPIA) 
Recolha de informação 
Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes colegas do 
núcleo de Saúde Mental - Apresentação: estudo de caso 
4 Reunião de equipa Discussão de casos da pedopsiquiatria e com a Neuropediatria 
5 Sessões de Psicomotricidade Sessões de acompanhamento dos casos: A., C., DA, L. e T. 
Atualização de registos 
 
10 Poster para o encontro nacional de 
psiquiatria (APPIA) 
organização da informação no formato de poster 
Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes colegas do 
núcleo de Saúde Mental - discussão e organização da informação 
para o poster 
11 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Reunião de equipa Discussão de casos 
12 Sessões de Psicomotricidade Sessões de acompanhamentos dos casos:  A., C., DA, L., G. e T. 
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Consulta de processos e atualização 
de registos 
 
Colaboração com interna de 
Pedopsiquiatria 
Participação em contexto de consulta pedopsiquiátrica no sentido 
de avaliar informalmente a necessidade de intervenção 
psicomotora 
17 Sessões de Psicomotricidade Duas sessões em co-terapia 
Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes colegas do 
núcleo de Saúde Mental - Apresentação: estudo de caso 
18 Participação no seminário da CPCJ 
da Amadora 
"A criança e o seu direito a ser amada" 
19 Sessões de Psicomotricidade Sessões de acompanhamentos dos casos:  A., C., DA, L., G. e T. 
Atualização de registos 
 
20 Sessão de Grupo de adolescentes Em co-terapia com a Pedopsiquiatra 
Atualização do dossier de 
intervenção 
relativo ao grupo de adolescentes 
23 Telefonemas para os membros do 
grupo 
Perceber as faltas 
24 Sessões de Psicomotricidade Duas sessões em co-terapia 
Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes colegas do 
núcleo de Saúde Mental - Apresentação: sessão do estudo de 
caso; Apresentação: estudo de caso 
26 Sessões de Psicomotricidade Sessões de acompanhamentos dos casos:  A., C., DA, L., G. e T. 
Atualização de registos 
 
27 Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes colegas do 
núcleo de Saúde Mental - Apresentação: sessão do estudo de 
caso; Apresentação da experiência de participação num workshop 
da intervenção psicomotora 
Sessão de Grupo de adolescentes Em co-terapia com a Pedopsiquiatra 
 
 
Tabela B 8: Calendarização do mês de maio. 
Dia Atividades Descrição 
2 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Reunião de equipa Discussão de casos da pedopsiquiatria; Reunião com a equipa de 
Desenvolvimento Apresentações dos alunos de 5º ano com os temas: 
screentime e o impacto na infância e na adolescência; Autismo e 
Epilepsia. 
3 Sessões de Psicomotricidade Sessões de acompanhamentos dos casos:  C., DA, L., G. e T. 
4 Atualização dos dados dos 
casos de intervenção 
 
Sessão de Grupo de 
adolescentes 
Em co-terapia com a Pedopsiquiatra 
7 Realização do poster reflexivo 
do estágio 
No âmbito da semana da reabilitação psicomotora da FMH 
Pesquisa de bibliografia 
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8 Sessões de Psicomotricidade Duas sessões em co-terapia 
Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes colegas do 
núcleo de Saúde Mental - Apresentação: estudo de caso 
9 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Reunião de equipa Discussão de casos da pedopsiquiatria; Reunião com a equipa de 
Neuropediatria 
10 Revisão e entrega o poster 
reflexivo do estágio 
 
Sessões de Psicomotricidade Sessões de acompanhamentos dos casos:  A., DA, L., G. e T. 
Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Atualização de registos 
 
11 Sessão de Grupo de 
adolescentes 
Em co-terapia com a Pedopsiquiatra 
14 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Atualização de registos 
 
Troca de experiências de 1º 
ciclo 
Assistir às apresentações 
15 Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes colegas do 
núcleo de Saúde Mental - Apresentação: sessão do estudo de caso; 
Estudo de caso 
16 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Reunião de equipa Discussão de casos da pedopsiquiatria; Apresentação da Interna de 
Psiquiatria sobre estimulação cerebral profunda: tratamento da 
perturbação obsessiva-compulsiva 
Atualização da calendarização 
 
17 Sessões de Psicomotricidade Sessões de acompanhamentos dos casos:  C., DA, L., G. e T. 
Atualização de registos 
 
18 Sessão de Grupo de 
adolescentes 
Em co-terapia com a Pedopsiquiatra 
Atualização de registos 
 
21 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Telefonemas para os membros 
do grupo  
Perceber as faltas 
Consulta de processos 
 
22 Sessões de Psicomotricidade Duas sessões em co-terapia 
Defesa de Relatório de Estágio Assistir à defesa do relatório do estágio do serviço de pedopsiquiatria 
dos Açores 
Reunião de Núcleo de estágio Moderada pelo Profº Dr. Rui Martins com as restantes colegas do 
núcleo de Saúde Mental - Apresentação:  Estudo de caso 
23 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Reunião de equipa Discussão de casos da pedopsiquiatria; Sessão de relaxação 
dinamizada pelo Professor Dr. Rui Martins 
24 Sessões de Psicomotricidade Sessões de acompanhamentos dos casos:  A., C., DA, L., G. e T. 
Atualização de registos 
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25 Sessão de Grupo de 
adolescentes 
Em co-terapia com a Pedopsiquiatra 
Atualização de registos 
 
28 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Revisão bibliográfica Pesquisa 
29 Sessões de Psicomotricidade Duas sessões em co-terapia 
Atualização de registos 
 
30 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Reunião de equipa Discussão de casos da pedopsiquiatria; Discussão de casos com a 
equipa de desenvolvimento 
 
Tabela B 9: Calendarização do mês de junho. 
Dia Atividades Descrição 
1 Sessão de Grupo de adolescentes Em co-terapia com a Pedopsiquiatra 
Atualização dos registos 
 
4 Reunião de investigação Com orientação do Professor Rui Martins para delinear um projeto 
de investigação 
5 Sessões de Psicomotricidade Duas sessões em co-terapia 
Planeamento da avaliação final Avaliação final do grupo de adolescentes 
6 Reunião de equipa Discussão de casos da pedopsiquiatria; Reunião com a equipa de 
Neuropediatria 
7 Sessões de Psicomotricidade Sessões de avaliação dos casos:  A., C., DA, L., G. e T. 
Atualização de registos  
 
8 Conferência: "Saúde Mental e 
Qualidade de vida", FMH 
Apresentação "Problemas Atuais da Saúde Mental e Psiquiatria" por 
José Luís Pio Abreu 
Sessão de Grupo de adolescentes Destinada à avaliação final. Em co-terapia com a Pedopsiquiatra 
11 Contacto com Centro de Estudos Contacto com a técnica que acompanha o L. no centro de estudos, 
passagem de algumas estratégias 
14 Sessões de Psicomotricidade Sessões de avaliação dos casos:  A., C., DA, L., G. e T. 
Atualizar registos 
 




19 Sessões de Psicomotricidade Duas sessões em co-terapia 
Pesquisa de bibliografia 
 
20 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
Reunião de equipa Discussão de casos da pedopsiquiatria; Apresentação do trabalho 
realizado com o Grupo de Adolescentes 
21 Sessões de Psicomotricidade Sessões de acompanhamento dos casos:  A., C., DA, L., G. e T. 
Atualização dos registos 
 
25 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
26 Sessão de Psicomotricidade Uma sessão em co-terapia 
 
− 120 − 
 
Anexo C 
Caracterização - Bateria Psicomotora de Vitor da Fonseca, 2010 
A Bateria Psicomotora (BPM) é um instrumento desenvolvido por Vítor da Fonseca, que 
não se encontra validado nem padronizado, tem por base uma série de tarefas, que 
permitem perceber défices psicomotores em crianças entre os quatro e os 12 anos. Com 
a aplicação da BPM, é possível realizar uma análise do aspeto somático, desvios 
posturais e controlo respiratório, e dos sete fatores psicomotores (i.e., tonicidade, 
equilibração, lateralização, noção de corpo, estruturação espaciotemporal, praxia global e 
praxia fina) (Fonseca, 2010). 
O objetivo final da aplicação da BPM é a elaboração de um perfil, de acordo com 
as dificuldades e áreas fortes que a criança apresentou ao longo das atividades. Assim, 
será possível fazer um encaminhamento apropriado, em caso de necessidade, ou 
adaptar a intervenção consoante o perfil obtido (Fonseca, 2010). O perfil obtido depende 
da pontuação resultante da soma das cotações dadas entre os diversos fatores 
avaliados. Cada fator corresponde a diferentes tarefas que são avaliadas numa escala 
entre quatro e um, onde o quatro corresponde à melhor realização possível e o um à 
realização menos harmoniosa possível. Relativamente à cotação e aos perfis 
psicomotores correspondentes, segue a seguinte tabela resumo: 
Tabela C 1:Resumo dos perfis psicomotores resultantes dos pontos obtidos, adaptado de Fonseca (2010). 
Pontos Obtidos Perfil Psicomotor 
27-28 Superior - Sem dificuldades de aprendizagem. 
22-26 Bom 
14-21 Normal  
9-13 Dispráxico - Dificuldades de aprendizagem ligeiras e específicas. 
7-8 Deficitário - Dificuldades de aprendizagem significativas, moderadas ou severas. 
Os dois perfis psicomotores com pontuação mais elevada, nomeadamente o 
superior ou o bom traduzem um perfil hiperpráxico, sem dificuldades de aprendizagem 
específicas e com organização psiconeurológica normal. Já um perfil normal, as crianças 
não apresentam dificuldades de aprendizagem, podendo existir pontuações mais baixas 
em tarefas onde apresentam dificuldades, compensadas por pontuações mais elevadas. 
Num perfil dispráxico, por norma, verificam-se problemas de equilíbrio, de 
lateralização e práxicos, traduz uma integração deficitária dos fatores psicomotores em 
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termos psiconeurológicos que se reflete no planeamento, ação e aprendizagem. Por fim, 
um perfil deficitário poderá refletir crianças com dificuldades de aprendizagem moderadas 
ou severas, exibindo sinais disfuncionais claros que traduzem disfunções 
psiconeurológicas (Fonseca, 2010).  
Para perceber melhor de que forma são organizadas e avaliadas as diferentes 
áreas, segue uma tabela onde sucintamente se encontram expostas as tarefas da BPM 
com base na organização de Fonseca (2010). 
Tabela C 2:Tarefas da BPM com base na organização de Fonseca (2010). 
Área avaliada / 
Fator psicomotor 
Provas realizadas Outras observações 
Controlo 
respiratório 
Inspiração e Expiração; Apneia  
Fatigabilidade  Autoavaliação 
Tonicidade 
Extensibilidade Membros superiores e inferiores 
Passividade  
Paratonia Membros superiores e inferiores 
Diadococinesias Mão direita e esquerda 




Apoio retilíneo, ponta dos pés e 
apoio num pé 
Equilíbrio dinâmico 
Marcha controlada, evolução na 
trave e saltos 
Lateralização 
Ocular; Auditiva; Manual; Pedal  
Inata; adquirida  
Noção do corpo 
Sentido cinestésico; Reconhecimento direita-esquerda; 




Organização espacial; Estruturação dinâmica; 
Representação topográfica; Estruturação rítmica 
 
Praxia global 
Coordenação oculomanual e oculopedal  
Dismetria  
Dissociação 
Membros superiores e inferiores 
e agilidade 
Praxia fina 
Coordenação dinâmica manual; Tamborilar; Velocidade-
precisão 
 
Segundo Fonseca (2010) a aplicação da BPM ronda os 40 minutos e os materiais 
necessários a aplicação são simples. O registo no decorrer da avaliação é realizado 
numa folha de registo apropriada, que pode ser consultada de seguida. 
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Anexo D 
Caracterização - Draw a Person de Jack Naglieri, 1988 
O Draw a Person (DAP) é um teste com pontuação quantitativa, aplicado ao desenho da 
figura humana. Consiste na execução gráfica de três provas num tempo máximo de cinco 
minutos para cada uma, o desenho do homem, da mulher e próprio indivíduo, dirige-se a 
crianças dos cinco aos 17 anos de idade (Naglieri, 1988). 
O DAP foi desenvolvido para consistir numa medida de avaliação não-verbal de 
competências, num curto espaço de tempo. Este instrumento pode ser utilizado como 
parte de um conjunto de testes, para despiste, ou isoladamente. Outro dos objetivos do 
DAP relaciona-se com a construção de um sistema de cotação que reduz as influências 
culturais. Por fim, a redução da subjetividade conjugado com o aumento da confiabilidade 
pela realização de três desenhos (Naglieri, 1988). 
A cotação do DAP considera 14 parâmetros que se encontram divididos em 
diferentes categorias, importando a presença, o detalhe e a proporcionalidade, somando 
um ponto quando os anteriores estão presentes. Coloca de lado fatores como a precisão, 
o realismo e/ou a estética do desenho. Os itens a avaliar, vão ao encontro dos 14 
parâmetros anteriormente referidos e são: os braços, as ligações entre elementos, as 
roupas, as orelhas, os olhos, os pés, os dedos das mãos, o cabelo, a cabeça, as pernas, 
a boca, o pescoço, o nariz e o tronco (Naglieri, 1988).  
Embora os resultados se encontrem padronizados, não o são para a população 
portuguesa, pelo que a utilização do DAP deve ser cuidada (Naglieri, 1988). Um exemplar 
da folha de resposta estará disponível de seguida. 
 
 
− 127 − 
 
 
− 128 − 
 












− 131 − 
Anexo E 
Caracterização - Behaviour Assessment Scale for Children de Cecil Reynolds e Randy 
Kamphaus, 1992 
A Behaviour Assessment Scale for Children (BASC) foi um instrumento construído por  
Reynolds e Kamphaus (1992), de forma a possibilitar uma avaliação formal e 
multidimensional ao nível do comportamento e da auto perceção. A BASC é aplicável a 
indivíduos de idades compreendidas entre os quatro e os 18 anos, com aplicação 
possível em contexto de grupo ou individual (Reynolds & Kamphaus, 1992). 
Este instrumento é caracterizado pela diversidade de versões para recolha de 
informação complementar, nomeadamente: versões para pais, outras para professores e 
versões de autopreenchimento. A BASC tem como objetivo a simplificação da 
classificação diagnóstica e educacional, abrangendo um espetro de perturbações 
emocionais e do comportamento, servindo igualmente como uma ferramenta na 
construção dos planos terapêuticos (Reynolds & Kamphaus, 1992). 
As escalas de heteroavaliação encontram-se adaptadas e divididas conforme três 
grupos etários, nomeadamente o pré-escolar (entre os quatro e os cinco anos), as 
crianças (entre os seis e os 11 anos) e os adolescentes (entre os 12 e os 18 anos). A 
forma como a avaliação está organizada pretende que a descrição dos comportamentos 
observáveis seja realizada com base na frequência da mesma, i.e., a resposta é dada 
consoante os seguintes níveis de frequência de observação do comportamento: 0-Nunca; 
1-Ocasionalmente; 2-Frequentemente; e 3-Sempre. 
Partindo desta classificação é possível estabelecer os perfis clínico e adaptativo. 
De forma a melhor compreender a constituição de ambos, as componentes ou áreas 
avaliadas e as respetivas escalas que englobam, seguem-se na Tabela E 1. 
Tabela E 1: Resumo dos perfis e respetivas constituições (Reynolds & Kamphaus, 1992). 
Perfil Componentes/áreas Escalas 
Clínico 
Problemas externalizados Agressividade; Hiperatividade 
Problemas internalizados Ansiedade; Depressão; Somatização 
Adicional às componentes anteriores 
Atipicidade; Tendência para o isolamento; Problemas de 
atenção 
Índice dos sintomas comportamentais Soma dos resultados obtidos nas escalas: agressividade; 
hiperatividade; ansiedade; depressão; atipicidade; tendência 
para o isolamento 
Adaptativo Competências adaptativas Adaptabilidade; Competências sociais 
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  A interpretação dos perfis obtidos deve ter em conta as seguintes observações: 
no perfil clínico, quanto maior for o valor obtido maior será a relação com perfis clínicos 
que carecem de cuidados, sendo considerados valores de risco aqueles se sejam iguais 
ou superiores a 60 e valores clinicamente significativos aqueles sejam iguais ou 
superiores a 70; no perfil adaptativo, a interpretação realizada deverá seguir a ordem 
oposta, ou seja, quanto menores forem os valores maior será a preocupação do ponto de 
vista clínico. Desta forma, valores iguais ou menores de 40 são considerados de risco e 
valores iguais ou menores que 30 são considerados como clinicamente significativos 
(Reynolds & Kamphaus, 1992). 
A BASC já se encontra traduzida para português, mas não está aferida à 
população portuguesa, como tal, a análise resultante deverá ser realizada com 
precaução. De seguida, é possível consultar as folhas de resposta tanto da versão para 
pais como da versão para professores, para idades entre os quatro e os cinco anos, pois 
foram as versões utilizadas no contexto de intervenção. 
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Anexo F 
Caracterização - Grelha de Observação Comportamental 
A Grelha de Observação do Comportamento (GOC) é um instrumento que se destina ao 
registo de comportamentos do indivíduo. Pretende uma abordagem qualitativa, 
destinando-se ao registo de presença ou ausência de comportamentos, que pode ser 
complementado por observações. Este instrumento tem os seguintes objetivos: registar 
comportamentos observados num momento particular; homogeneizar comportamentos 
alvo inter-observadores; e comparar comportamentos em momentos distintos (Resendes 
et al., 2016). 
A GOC encontra-se organizada em aspetos gerais como: postura, apresentação e 
características ou sinais específicos; em aspetos específicos da sessão, constituídos por 
sete domínios: comportamento, atitude face à tarefa, atitude face ao espaço, memória, 
comunicação, relações interpessoais e fatores psicomotores. Os domínios integram 
vários subdomínios, que podem englobar categorias, por sua vez, compostas por itens 
(Resendes et al., 2016). 
Este instrumento não exige material específico nem padronizado para administrar. 
Pode ser aplicada independentemente da faixa etária e da condição biopsicossocial 
(Resendes et al., 2016). 
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Anexo G 
Caracterização - Teste de Diagnóstico e Reeducação dos Problemas de Escrita de Denis 
Stott, Fred Moyes e Sheila Henderson, s.d. 
O Teste de Diagnóstico e Reeducação dos Problemas de Escrita (DRHP) permite realizar 
uma avaliação que visa identificar as áreas a desenvolver na destreza motora associada 
à escrita, avaliar ou auxiliar uma observação informal que permita perceber dificuldades 
de motricidade fina e, ainda, pode ser considerado um recurso reeducativo. Este é um 
teste cuja aplicação é aconselhada para crianças que já tenham pelo menos dois anos de 
aprendizagem de escrita (Stott et al., s.d.). 
No que respeita à cotação, caso se verifique letra de imprensa a avaliação 
continua a ser possível, excetuando no item de avaliação dos erros de ligação. É 
importante perceber, nesta avaliação, que a função da escrita é essencialmente de 
comunicar e, portanto, a legibilidade é um fator bastante importante (Stott et al., s.d.). 
A avaliação encontra-se dividida em três partes distintas, nomeadamente: os erros 
de conceito, erros de controlo e capacidades motoras da escrita e do comportamento. 
Numa primeira fase, nos erros de conceito, são avaliadas as seguintes questões: 
formação e ligação de letras; espaçamento quer entre letras como entre palavras; 
alterações de estilo; e, indiscriminação de letras. Posteriormente, dentro da área dos 
erros de controlo engloba as seguintes componentes: consistência de tamanho de letra e 
do traço; manutenção da mesma inclinação; e alinhamento das palavras. Por fim, as 
capacidades de escrita e do comportamento é uma forma de avaliação por base da 
observação do avaliador (Stott et al., s.d.). 
Stott, Moyes, & Henderson (s.d.), preveem uma aplicação com duração 
aproximada de 20 minutos, embora não exista uma limitação temporal. A aplicação do 
DRHP consiste na apresentação de uma história em versão de banda desenhada que 
será lida pelo avaliado e a partir da qual deve escrever a história (Stott et al., s.d.). 
A ficha de resposta e os formulários de cotação encontram-se disponíveis de 
forma a completar a informação disponível na presente descrição. 
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Anexo H 
Caracterização - Teste do Desenvolvimento da Integração Visuo-Motora de Keith Beery, 
1989 
O Teste do Desenvolvimento da Integração Visuo-Motora (VMI) tem como principal 
objetivo a identificação precoce de dificuldades de aprendizagem e do comportamento de 
forma a permitir uma intervenção antecipada. É um teste constituído por 24 formas 
geométricas distintas, que devem ser diretamente copiadas, com utilização de um lápis 
(Beery, 1989). 
Prevê-se uma duração aproximada de 10 a 15 minutos, podendo ser aplicado em 
contexto individual ou em grupo, num espetro alargado de idades que pode ir desde o 
pré-escolar até à idade de jovem adulto. Uma vez constituído por formas geométricas, em 
substituição de letras ou números, o VMI é considerado um teste independente de 
influências culturais (Beery, 1989). 
Segundo Beery (1989), o avaliado para realizar o teste precisa de um lápis (nº2) e 
uma borracha, devendo estar bem sentado na mesa com a folha de resposta (disponível 
de seguida) à sua frente. O avaliado deve começar o teste por imitação da figura número 
um prosseguindo até realizar todas as figuras disponíveis. O teste termina quando o 
avaliado realiza três formas consecutivas de forma errada, não conseguindo ganhar 
nenhum ponto, mas caso o indivíduo queira continuar a prova, poderá fazê-lo (Beery, 
1989). 
No que respeita à cotação, o VMI baseia-se no critério de pontuar ou não 
pontuar, com base nos exemplos de cada forma apresentados no manual (3ªedição). 
Em casos que apresentem dúvida de pontuação, o avaliador deve sempre contar 
como positivo, i.e., em caso de dúvida pontua. Por vezes, podem surgir situações em 
que as crianças pretendem repetir a forma, em crianças com idade inferior a nove 
anos a tentativa cotada será sempre a primeira. A partir dos nove anos, o avaliador 
pode permitir à criança que inicialmente desenhe um esboço com linhas mais claras e 
que depois as complete (Beery, 1989). 
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Anexo I 
Caracterização - Revised Children’s Manifest Anxiety Scale Cecil Reynolds e Bert 
Richmond, 1994 
A Revised Children’s Manifest Anxiety Scale (RCMAS) é um instrumento de avaliação 
constituído por 37 itens de autopreenchimento, construído com o objetivo de recolher o 
nível e as fontes de ansiedade, na faixa etária dos seis aos 19 anos. Correspondendo a 
uma forma de avaliação objetiva de identificação de problemas na vida do avaliado 
(Reynolds & Richmond, 1994). 
A resposta a cada situação colocada ao longo dos itens é respondida através de 
respostas fechadas (i.e., sim ou não), no caso de a resposta ser positiva indica que a 
situação prevista nesse item vai ao encontro do que o avaliado sente ou da forma como 
age. Sendo estas repostas positivas que vão determinar o score total de cada subescala. 
Em casos excecionais, o avaliado pode responder “mais ou menos” desde que dê ao 
examinador uma explicação que descrimine o “mais ou menos” (Reynolds & Richmond, 
1994). 
Os 37 itens estão divididos por quatro subescalas, sendo elas: ansiedade 
psicológica (10 itens), na qual quando se verificam valores elevados pode indicar a 
presença de respostas fisiológicas à ansiedade; a subescala de 
preocupação/hipersensibilidade (11 itens) permite avaliar a presença de problemas de 
internalização; posteriormente, a terceira subescala de preocupações 
sociais/concentração (sete itens), possibilitam perceber se a ansiedade pode estar 
associada à correspondência das expetativas sociais e se existem dificuldades de 
concentração; por fim a subescala de mentira (nove itens), que permite avaliar se as 
repostas que estão a ser dadas pelo avaliado são verdadeiras (Reynolds & Richmond, 
1994). 
A ficha de cotação e de autopreenchimento, com todos os itens avaliados, está 
disponível de seguida. 
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Anexo J 
Caracterização - Escala “Para mim é fácil” de Tânia Gaspar e Margarida Gaspar de 
Matos, 2015 
A escala de avaliação de competências pessoais e sociais “Para mim é fácil” é um 
instrumento que visa avaliar estas competências tendo por base uma perspetiva positiva, 
contrariando a tendência de avaliação pela carência de competências (Gaspar & Matos, 
2015). 
A versão final é constituída por 43 itens que avaliam cinco dimensões distintas, 
caracterizando-se por ser uma escala de autopreenchimento e de participação voluntária 
onde as diversas situações colocadas começam todas por “Para mim é fácil …”. Desta 
forma, quanto maior for o valor obtido nas cotações, maiores são as consideradas as 
competências pessoais e sociais dos indivíduos (Gaspar & Matos, 2015). 
Objetivando uma melhor compreensão da escala e da sua constituição, segue a 
Tabela J 1 que organiza as diferentes dimensões avaliadas dentro da escala, o número 
de itens que englobam e a sua cotação máxima (Gaspar & Matos, 2015). 
Tabela J 1:Organização das dimensões avaliadas na escala "para mim é fácil...", adaptação de Gaspar e 
Matos (2015). 
Dimensões Número de itens Cotação Máxima 
Resolução de problemas 13 75 
Competências Básicas 10 40 
Regulação Emocional 7 35 
Relações interpessoais 8 40 
Definição de Objetivos 4 25 
Total 43  
Esta é uma escala com boas propriedades psicométricas, com possibilidade de 
ser aplicada apenas como medição única (i.e., com base no valor total) das competências 
pessoais e sociais ou através da análise dos resultados obtidos nas cinco dimensões 
(Gaspar & Matos, 2015).  
Seguidamente encontra-se disponível a folha de resposta para consulta. 
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Anexo K 
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Anexo L 
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Anexo M 
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Anexo P 
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Anexo Q 
Relatório de avaliação Inicial do A. 
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Relatório de avaliação final do A. 
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Relatório de avaliação Inicial da C. 
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Relatório de avaliação final da C. 
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Relatório de avaliação inicial do DA 
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Relatório de avaliação final do DA 
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Relatório de avaliação inicial do G. 
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Relatório de avaliação final do G. 
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Relatório de avaliação inicial do T. 
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Relatório de avaliação final do T. 
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Anexo R 
Resultados da Avaliação Inicial VMI – Estudo de Caso L.
 
Figura R 1:Resultados VMI - avaliação inicial das figuras 1, 2 e 3. 
 
 
Figura R 2: Resultados VMI - avaliação inicial das figuras 4, 5 e 6. 
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Figura R 3: Resultados VMI - avaliação inicial das figuras 7, 8 e 9. 
 
 
Figura R 4: Resultados VMI - avaliação inicial das figuras 10, 11 e 12. 
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Figura R 5: Resultados VMI - avaliação inicial das figuras 13, 14 e 15. 
 
Figura R 6: Resultados VMI - avaliação inicial das figuras 16, 17 e 18. 
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Figura R 7: Resultados VMI - avaliação inicial das figuras 19, 20 e 21. 
 
 
Figura R 8: Resultados VMI - avaliação inicial das figuras 22, 23 e 24. 
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Resultados da Avaliação Final VMI – Estudo de Caso L. 
 
Figura R 9: : Resultados VMI - avaliação final das figuras 1, 2 e 3. 
.  
Figura R 10: Resultados VMI - avaliação final das figuras 4, 5 e 6. 
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Figura R 11: Resultados VMI - avaliação final das figuras 7, 8 e 9. 
 
Figura R 12: Resultados VMI - avaliação final das figuras 10, 11 e 12. 
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Figura R 13: Resultados VMI - avaliação final das figuras 13, 14 e 15. 
 
Figura R 14: Resultados VMI - avaliação final das figuras 16, 17 e 18. 
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Figura R 15: Resultados VMI - avaliação final das figuras 19, 20 e 21. 
 
 
Figura R 16: Resultados VMI - avaliação final das figuras 22, 23 e 24. 
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Anexo S 
Domínio Psicomotor  
Objetivos Gerais Objetivos Específicos Objetivo 
alcançado 
Promover a noção 
do corpo 





espaço e tempo 
Aumentar a capacidade de ajustamento da passada para realizar o número de 
passos desejados 
✓  





Isolar movimentos sequenciais ✓  
Realizar movimentos de acordo com sons produzidos, coordenando movimento 
ao estímulo sonoro 
✓  




Colocar peças numa plataforma instável, sem que estas caiam ✓  
Diminuir, progressivamente, o tamanho das contas para enfiamentos ✓  
Diminuir o tempo de realização total da prova de coordenação dinâmica manual ✓  
Melhorar o controlo 
e precisão da 
escrita 
Desenhar letras isoladas diminuindo progressivamente o seu tamanho ✓  
Escrever palavras de forma controlada e adequada numa folha pautada, 
respeitando a linha 
x 







Aumentar a precisão do traço desenhado, i.e., menos tremores, linhas mais retas 
e ângulos mais definidos ✓  
Realizar círculos no sentido contrário ao ponteiro dos relógios, bem como, 
começar e terminar o desenho no mesmo ponto 
x 
Tabela S 1: Avaliação dos objetivos gerais e específicos do domínio psicomotor. 
 
Domínio Sócio emocional  
Objetivos Gerais Objetivos Específicos Objetivo 
alcançado 
Promover sentimento de 
competência (autoestima) 
Melhorar os limites de ação sem comparação direta com o outro x 
Aumentar a verbalização de frases positivas sobre si ✓  
Promover a capacidade de 
lidar com a frustração 
Desenvolver estratégias quando é vivenciada uma situação frustrante ✓  
Reconhecer que precisa de ajuda e fazer o pedido x 
Aumentar a capacidade de identificar a dificuldade ✓  
Desenvolver a capacidade 
de expressão de 
Aumentar a associação verbal de emoções às situações descritas ou 
vividas em sessão 
✓  
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sentimentos e emoções Aumentar a capacidade de expressão emocional de experiências 
vividas, de diversas formas 
x 
Melhorar a capacidade de imitação e reprodução das expressões do 
outro 
x 
Tabela S 2: Avaliação dos objetivos gerais e específicos do domínio Sócio emocional. 
 
Domínio Cognitivo  
Objetivos Gerais Objetivos Específicos Objetivo 
alcançado 
Desenvolver uma maior 
flexibilidade cognitiva 
Melhorar a capacidade de exploração do meio ✓  
Aumentar a capacidade de expressão verbal de situações positivas ✓  
Promover o controlo da 
impulsividade 
Aumentar, progressivamente, os tempos de espera ✓  
Planear as tarefas/atividades antes de as realizar ✓  
Desenvolver a capacidade de 
memória a médio prazo 
Melhorar a capacidade de relembrar a sessão anterior ✓  
Tabela S 3: Avaliação dos objetivos gerais e específicos do domínio cognitivo. 
